
Aus der K61ner Akademie fiir praktische Medizin. Chirurgische 
Klinik Lindenburg (Chefarzt: Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. 

T i l m a n n ) .  

IJber Verletzungen der Ligamenta cruciata des 
Kniegelenks. 

Von Dr. H.  Goet jes ,  Assistenzarzt der Klinik. 

Das alte Krankheitsbild des Kniegelenks, das sogenannte 
D4rangement interne, zerfiel in den letzten Jahrzehnten in ver- 
schiedene, scharf voneinander zu trennende Krankheitsbilder. Es 
entstand das Krankheitsbild des Corpus mobile der Kniegelenk- 
h6h]e, die Gelenkmaus, das der Meniscusluxation oder Meniscus- 
zerreil3ung und das der Bfinderzerreil3ung, und zwar das der 
Seitenb/inder und das der InnenbSnder, der Ligamenta cruciata. 
W/ihrend nun das Krankheitsbild der Gelenkmaus, der Meniscus- 
zerreil3ung und das der Seitenb/inderzerreil3ung durch die Arbeiten 
von P r e i f b e r ,  K 6 n i g ,  B a r t h ,  B r u n s ,  K r o i s  und vieler 
anderer Autoren in seinen Hauptz/igen /itiologisch, pathologisch- 
anatomisch und klinisch ziemlich festgelegt wurde, linden sich in 
der Literatur fiber den AbriI3 und die Zerreil3ung der Ligamenta 
cruciata nur sp/irliche und zum Teil sehr unvollkommene Mit- 
teilungen. Ich finde in der ganzen mir erreichbaren Literatur 
nur 2 3 Fille mitgeteilt. An der Hand dieser 2 3 F/ille und 7 wei- 
terer, auf der Tilmannschen Klinik zur Beobachtung gekommenen, 
will ich im folgenden versuchen, ein Bild dieser Verletzung fest- 
zulegen. 

Bevor ich nun aber die einzelnen F/ille anf/ihre, bin ich ge- 
n6tigt, auf die Anatomie des Kniegelenks und seine mechanische 
Physiologie, soweit sie die Ligamenta cruciata betrifft, etwas 
n/iher einzugehen. Ich halte reich bier an das H a n d b u c h d e r 
A n a t o m i e  u n d  M e c h a n i k  d e r  G e l e n k e  von R. F i c k ,  
an das L e h r b u c h  d e r  A n a t o m i e  d e s  M e n s c h e n  y o n  
G e g e n b a u e r  und an den H a n d a t l a s  d e r  A n a t o m i e  
d e s  M e n s c h e n  v o n  S p a l t e h o l z .  
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Mall unterscheidet ein vorderes, laterales, und ein hinteres, 
mediales Kreuzband. Das ,,vordere" und das ,,hintere" Kreuzband 
sind so genannt nach ihrem Ansatz an der vorderen und hinteren 
oberen Tibiagelenkfl/iche. Die Berechtigung der lateralen und 
medialen Bezeichnung wird am besten klar nach Ausw/irtsrotation 
des Schienbeins um seine L/ingsachse, bei gleichzeitiger Parallel- 
verschiebung der Tibiagelenkfl/iche gegen den Femur nach 
hinten. Dabei lassen sich die Kreuzb/inder voneinander abwickeln 
und laufen fast parallel neben- und voreinander herunter, und zwar 
das vordere seitw/irts neben dem medialen hinteren. 

Das vordere, laterale Kreuzband hat seinen Ursprung an der 
lateralen, nicht tiberknorpelten Wand der Fossa intercondyloidea 
femoris, in einer Ausdehnung von 2 cm entlang dem medialei~ 
Knorpelrand des lateralen Condylus, in seinem hintersterL An- 
schnitt in vertikaler Richtung. Von dort zieht es sich als platt 
rundlicher Strang distal-, ventral- und etwas medialwSrts zur Fossa 
intercondyloidea anterior tibiae, wo es inseriert. D,er Ansatz 
kann dabei direkt in den Knorpeliiberzug der medialen Schien- 
beinfl/iche verfolgt werden. Die Angaben tier anatomischen Lehr- 
bticher und Atlanten weichen in dem Punkte der Insertion des 
Ligamentum cruciatum anterius etwas voneinander ab. Wiihrend 
F i c k  und G e g e n b a u e r  nur yon einer Insertion in der Fossa 
intercondyloidea anterior vor dem Turberculum intercondyloideum 
sprechen, befestigt sich nach S p a 1 t e h o 1 z das vordere Kreuz- 
band besonders am Tuberculum intercondyloideum. Dieser Urn- 
stand verdient hervorgehoben zu werden, da diese Verschiedenheit 
der Insertion klinisch eine Rolle spielt, worauf sp/iter im klinischen 
Teil zuriickzukommen ist. 

Die Lage bzw. der Verlauf der B/inder im Gelenk selbst ge- 
staltet sich beim gestreckten Knie nun so, dal3 in den unteren 
Partien, die dem Gelenkraum zugekehrte F1/iche nach vorn und 
etwas aufwSrts gewendet ist, die oberen Partien aber mehr sagittal 
stehen und die obere Vorderseite mehr lateralw/irts schaut. Dieser 
Verlauf wird bedingt durch die Lage und Ausdehnung des Ur- 
sprungs und der Insertion des Bandes. Dieselben VerhSltnisse be- 
dingen auch, dal3 die vordersten Fasern des Bandes die 1/ingsten 
(etwa 3 cm) sind, und am steilsten laufen, w/ihrend die hintersten 
am ktirzesten (etwa. 2 cm) sind, und am schr/igsten laufen. Das 
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hintere mediale Kreuzband entspringt an der medialen, nicht 
fiberknorpelten Wand der Fossa intercondyloidea femoris eben- 
falls in einer Ausdehnung yon 2 cm entlang dem unteren me- 
dialen Rande der Facies patellaris und dem oberen lateralen Rande 
des Condylus medialis und den angrenzenden PartierL der Fossa 
intercondyloidea femoris in zuerst horizontaler Richtung, um dann 
mit leichtem Bogen in eine vertikale Richtung tiberzugehen. Das 
Band verl~uft dana distal-, ventral- und etwas lateralw~rts zum 
Ausschnitt des hinteren Schienbeinrandes. Der Bandansatz reicht ' 
dabei etwa 1/2 cm auf den hinteren Schienbeinfl~chenrand tiber. 
Im Verlauf des Bandes durch das Gelenk bei gestrecktem Knie 
kann man in den unteren Partien yon einer Vorder- und Hinter- 
seite, und in den oberen Partien yon einer medialen und lateralen 
Seite sprechen. Diese Verh~iltnisse sind, ebenso wie bei dem 
vorderen lateralen Band bedingt durch die Lage und Ausdehnung 
des Ursprungs und der Insertion des Bandes. Beide B/inder stehen 
nun, abgesehen von diesen besprochenen Urspriingen und In- 
sertionen, noch in n/iheren B eziehungen zu and eren Gelenkteilen. 

Zu der Kniegelenkskapsel stehen die beiden Kreuzb~inder mit 
der Kapselhinterwand in engster Beziehung. ,,Die Kapsel ver- 
dickt sich hier f6rmlich zu den beiden Kreuzb/indern, die dem- 
nach als besonders feste, wulstige, in den Gelenkraum hinein vor- 
springende Str/inge der Kapselwand selbst aufzufassen sind" 
( F i c  k). Nur die Vorderfl/ichen der B/inder sind dabei von der 
Intima iiberzogen und bilden somit keine echten Gelenkbinnen- 
raumb/inder. Wenn im Vorhergehenden von einer Hinterseite der 
Kreuzb/inder gesprochen wurde, so ist also dabei die Gelenkkapsel 
abpr/ipariert zu denken. Von den Verbindungen der Kniezwischen- 
sche'iben der Meniscen oder C-Knorpel, wie F i c  k sie nennt, ist 
als konstanteste und stfirkste die Radix obliqua menisci lateralis 
Weitbrechti zu nennen. Von manchen Autorert wird das Band 
auch als drittes Kreuzband bezeichnet. Es weicht vom lateralen 
C-Knorpel hinten als etwa 5 mm breiter und 4 mm dicker Band- 
strang ab und zieht selbst/indig oder mit dem hinteren Kreuzband 
zusammen zur lateralen Seite des medialen Femurkondylen und 
inseriert hier in Zusammenhang mit dem medialen Rand des 
Kre'uzbandes. Weniger konstant und ausgedeh.nt sind die iibrigen 
Verbindungen der Kreuzb/inder init den Meniscen. HS.ufig findet 

i5" 
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man einige Btindel des vorderen Kreuzbandansatzes zum vorderen 
Ende des lateral en C-Knorpels ziehen und meistens ist die vordere 
Spitze des medialen C-Knorpels Imch flick- und aufw~irts mit 
dem vorderen Kreuzband durch einige Bfindel verbunden. 

Das Rudimentum septi oder das Ligamentum mucosum ver- 
bindet sich, wenn es stark ausgedehnt ist, an seinem Femoral- 
ansatz mit der Vorderseite beider oder nur des lateraleIt Kreuz- 
bandes. 

Vqelche Stellung und welche Bedeuturig nehmen nun die 
beiden Kreuzb~in,der in der Physiologie, d. h. Mechanik des Knie- 
gelenks ein? Ganz allgemein genommen besteht die Wirkung 
der Kreuzb~inder in einer Festigung des Kniegelenks in allen 
Stellungen und in einer Beschr~inkung der Ein~w~irtsrollung des 
gebeugten 'und gestreckten Unterschenkels. 

Die genauere Analyse dieser Kreuzb/illderwirkung im ein- 
zelnell ist dabei aber ziemlich kompliziert. Die folgenden Aus- 
ffihrullgen dartiber entnehme ich den Angaben von F i c k, dessen 
Darstellung vorztiglich die schon aus den Jahren 1839 stammenden 
klassischen Untersuchungen der Gebr. W e b e r  (Mechanik der 
Gehwerkzeuge) und die in neuerer Zeit erschienenen Arbeiten von 
W. ] 3 r a u n e ,  V. F i s c h e r  und Z u p p i n g e r  zugrunde liegen. 
Danlach unterscheidet man beim Kniegelenk zweierlei Bewegungs- 
arten : 

Erstens die Beuge- und Streckbewegung in ann/ihernd queren 
Achsen, die der Krtimmung der Oberschenkelknorren entsprechen. 

Zweitens Kreiselbewegungen um eine der Unterschenkelliings. 
achse parallele Achse. 

Die Aufgabe, die den Kreuzb~inldern bei der ersten Art der 
Bewegungen, den Beuge- und Streckbewegungen, zufiillt, besteht 
vor allem in Verhinderung einer rutschenden Parallelverschiebung 
der Tibiagelenkfl/iche gegen die Femurgelenkfl/iche, und zwar ver- 
hindert alas vordere laterale Band mit allen Biindeln eine solche 
der Tibia yon hinten nach vorn oder des Femur umgekehrt, und 
weiter das hintere mediale Band eine gleiche Verschiebung von 
vorn nach hinten oder des Femur umgekehrt, jedesmal bei gleich- 
bleibender Beuge- oder Streckstellung. 

Nach Durchschneidung beider Kreuzb~inder 
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a) bei Streckstellung leidet die Festigkeit des Kniegelenks 

nicht, 
b) bei Beugestellung verliert das Knie seinen Halt, namentlich 

auf der lateralen Seite (in beiden F/itl.en bei Erhaltung der Seiten- 
Ninder). 

Dieses Verhalten der Kreuzb/inder stellt F i c k  mit dem 
wechselseitigen Verhalten der Seitenb/inder in folgendem Schema 
zusammen : 

Ninderzustand 

Seitenb~inder erhalten. 
(Kreuzb~ind. zerschnitt.) 

Kreuzb~inder erhalten. 
(SeitenNind. zerschnitt.) 

Verhalten des Gelenkes 

bei Streckung 

Steif, (etwas iJberstreckung 
m6glich). 

Locker. 

bei Beugung 

Locker, namentlich auf der 
lateralen Seite, von vorne 
nach hinten schlotterig. 
(Uberbeugung m6glich.) 

Fest. 

Diese Verh/iltnisse haben nur Geltung fiir das pdiparierte Ge- 
lenk. Bei der Bewegung im Kniegelenk verhalten sich nun die 
einzelnen T.eile der Kreuzb/inder nicht gleichm/il3ig in dem Sinne, 
dab die einzelnen Biindel, aus denen sich die B/inder zusammen- 
setzen, in den verschiedenen Phasen der Beugung in g}eicher 
St/irke und Ausdehnung gestreckt bzw. gespannt werden. Der 
Grund fiir diese Verschiedenheiten liegt in dem schon oben be- 
schriebenen armtomischen Verhalten des Ursprungs und der In- 
sertion der Kreuzb/inder und den dadurch ~egebenen verschie- 
denen Beziehungen zu den Achsen in den verschiedenen Phasen 
der Beugung. 

F i c k stellt diese komplizierten ~erh/iltnisse in folgender Ta- 
belle iibersichtlich nebeneinander: 

Spannungszustand der einzelnen Kreuzbandteile: 

Vorderes Kreuzband: 
Vorderes, oberes, mediales Bfindel. 
Hinteres, unteres lateres Biindel. 
Hinteres Kreuzband: 
Vorderes, laterales, Biindel. 
Hinteres, mediales Biindel. 

bei Mittel- 
Streckung s te l lung Beugung 

Straff. 
Schlaff. 

Schlaff. 
Straff. 

Straff. 
Schlaff. 

Straff. 
Schlaff, 

Schlaff 
Straffer 

Straff 
Sehr schlaff- 
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Aus dieser Tabelle l~iBt sich herauslesen, dab bei der 
Streckung in der letztm6glichen Phase das vordere obere Biindel 
des vorderen Kreuzban.des und das hint.ere mediale Biindel des 
hinteren Kreuzbandes hemmt, wfihr.end bei der B.eugung in der 
letztm6glichen Phase d.a.s hint.ere, untere, laterale Biindel des vor- 
deren Kreuzband.es und alas vordere laterale Biindel des hin- 
teren Kreuzband.es hemmt. Bei der Beugungsh.emmung ergaben 
die Untersuchungen von F i c k ,  daB die Kreuzb~inder nur beide 
zusammen die Beugungshemmung bilden. Weder  das vordere, 
noch das hintere Kreuzband allein kann die B.eugung hemmen. 
Beide Kreuzbfinder k6rmen nut durch Anstemmung des einen an 
das andere in solche Spannung versetzt werden, dab sie die Be- 
wegungen hemmen. 

Diese geschilderten Tatsach.en stellen nun aber nut die Ver- 
h/iltnisse dar, wie sie sich am pr/iparierten Kniegelenk zeigen. 
Am intakten Knie ist der Befund ein anderer. Die Streck- 
hemmung geschieht hier vorziiglich dutch das Anschlagen der 
Oberschenkel an den Vorderrand der beiden C-Knorpel, durch die 
Anspannung der Kapselhinterwand und ihrer Verst/irkungsziig.e, 
durch die Anspannung der Seitenb~inder und a u c h  durch die 
Kreuzb/inder. Die Beugehemmung tritt am Gelenkpr~iparat bei 
ca. I6o Grad ein, w/ihren:d sie am intakten Gelenk, und zwar bei 
passiver Beugung schon bei 150 Grad eintritt und hier vor allem 
bedingt ist dutch das Anschlagen der Waden- gegen die Ober- 
schenkelmuskeln und durch die sich immer mehr steigernde 
Dehnung der Oberschenkelmuskulatur. 

Bei der zweiterL Art der Bewegung im Kniegelenk, den Kreisel- 
bewegungen, unterscheidet man die Schlugkreiselung bei Beu- 
gungs- und Streckbewegungen und die willkiirliche L/ings- 
kreiselung. 

Die Schlul3kreiselung findet statt in den letzten Phasen der 
/iugersten Streckung, und zwar im Sinne einer Ausw/irtsdrehung 
des Unterschenk.els. Diese Bew.egung kann keinerlei Beziehung 
zu den Kreuzb/indern im Sinne einer Anspannung haben, da die 
Kreuzb/inder sich dabei voneinander abwickeln und eine mehr 
parallele Richtung erhalten und erschlaffen. Aus demselben 
Grunde kan.n bei der willkiirlichen L/ingskreis.elung nut  die Ro- 
tation des Unterschenkels nach innen, seine Pronation, eine Rolle 
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spielen. Durch das vordere Kreuzband wird die laterale Femur- 
rolle nach vorn am Schienbein befestigt und b eschrS.nkt so die 
Ausw~rtskreiselung des Oberschenkels um die verl~ingerte Tibia- 
achse. Weiter befestigt das hintere mediale Kreuzbein die me- 
diale Femurrolle an der hinteren Tibiagelenkfl~iche und ver- 
hindert ebenso die Ausw/irtskreiselung des Femur um die ver- 
1/ingerte Tibiaachse. Die Achse der willkiirlichen L/ingskreiselung 
des Unterschenkels liegt nun beim Lebenden nicht in der Gelenk- 
mitte der Tibia, sonderrt etwas medial von ihr und so wird die 
Anspannung des hinteren medialen Kreuzbandes bei einer Dre- 
hung des Unterschenkels um diese wirkliche L/ingsachse etwas 
geringer ausfallen, w/ihrend die des vorderen lateralen Bandes 
st~irker sein mul3. 

Des weiteren bedingt nun die Lage und der Verlauf der 
beiden Kreuzb/inder zueinander bei einer Einw~rtskreiselung des 
Unterschenkels oder Ausw/irtskreiselung des Oberschenkels eine 
gegenseitige Pressung, eine Umwicklung, was die beiderseitige 
Anspannung verst/irken mug. Eine Durchschneidung bzw. Ab- 
reil3ung eines der beiden B/inder wird somit den Umfang der Ein- 
w/irtskreiselung vermehren. 

F i e k  stellt die Wirkung der Kreuzb/in,der auf die L/ings- 
kreiselung im Kniegelenk (nach Kapselabtragung) in folgender 
Tabelle zusammen. 

Umfang der 

SeitenbS.nder erhalten. 
(Kreuzbfinder zerschnitten.) 

KreuzbS.nder erhalten. 
(Seitenb~inder zerschnitten.) 

"ii Streckung. bl Beugung. 
Streckung. 
Beugung. 

AuswS.rtskreisel. 

Fast Null. 
M6glich. 
M6glich. 
Sehr frei. 

EinwS.rtskreisel. 

Etwas m6glich. 
Sehr vermehrt. 
Nicht vermehrt. 
Nicht vermehrt. 

Ich bin bewul3t auf die Anatomie und mechanische Physio- 
logie der Kreuzb/ind,er etwas n/iher eingegangen, da mir scheint, 
dab einige Autoren, die fiber F/ille yon Kreuzbandverletzungen 
berichten, in ihren Erkl~rungen des Verletzungsmechanismus und 
der klinischen Erscheinungen sehr wenig Rticksicht auf diese 
tatsf.chlichen Verh/iltnisse genommen haben und so zu Erkl/i- 
rungen und Diagnosen kamen, die mit diesen Tatsachen nicht in 
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Einklang zu bringen sind. In der Besprechung der Kasuistik wilt 
ich auf diesen Punkt n/iher eingehen. 

In der L i t e r a t u r  linden sich die ersten Angaben fiber 
Kreuzbfinderverletzungen im Jahre I85o , yon einem englischen 
Autor unter dem Titel ,,Two cases of Rupture of the crucial li- 
gament of the krfie joint." Edinb. med. surg. In der deutschen 
Literatur sind diese beiden F~ille in Cannstatts Jahresberichten 
I85o, Bd. 3, S. 34 referiert. 

Die ~ilteren und neueren Lehrbticher wissen tiber Kreuz- 
btinderverletzungen wenig zu berichten. 

Im Handbuch der allgemeinen und speziellen Chirurgie yon 
P i t h a  und B i l l r o t h  aus dem Jahre I868 heil3t es: Die 
Ruptur der Lig. cruc. ist eine hSchst schlimme Verletzung, die 
schwer oder gar nicht heilt, jedenfalls den Verletzten jahrelang 
zum Krfippel macht. 

K 6 n i g  sagt in seinem Lehrbuch der spezielIen Chirurgie, 
Bd. 3, S. 412 folgendes: . . . . . . .  ebenso sollen die Lig. cruc. iso- 
liert, ohne anderweitige erhebliche Verletzungen des Gelenkes 
zerreif3.en k6nn.en, wa~ am leichtesten bei einer, die Hyperextension 
forcierenden Bewegung gedacht werden kann . . . . . . .  Auch das 
Lig. cruc. post. vermag bei starker Gewalteinwirkung von seiner 
Tibiainsertion abzureigen. 

R o s e r  erwfihnt in seinem Lehrbuch aus dem Jahre 1883 
die Verletzung tiberhaupt nicht. 

In E. A l b  er  t s Diagnostik der chirurgischen Krankheiten, 
Wien t9o7, werden lediglich als Beispiel ftir die isolierte Zer- 
reil3ung der Lig. cruc. die beiden yon S t a r k  I85O beschriebenen 
F/ille referiert, wobei die Diagnose der isolierten Zerreif3ung der 
Lig. cruc. angezweifelt wird. 

In der E n z y k l o p S - d i e  der gesamten Chirurgie von 
K o c h e r  und Q u e r v a i n  aus dem Jahre I9O2 heil3t es: Zer- 
reigung der Lig. cruc. post. kommt zustande entweder durch 
Hyperextension ides Gelenkes oder durch forcierte Beugung des- 
selberl bei gleichzeitiger Rotation der Tibia nach innen. Wfih- 
rend im sp/iteren Verlauf die Z erreil3ung des Lig. cruc. post. an 
der mangelnden Hemmung der Streckung manchmal verhfiltnis- 
m~igig leicht nachweisbar ist, bildet die Zerreil3ung des Lig. 
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cruc. ant. klinisch kein deutliches Krankheitsbild. Oft kom- 
binieren sich beide. 

J o a c h i rn s t h a 1 erwfihnt in seinem Handbuch der ortho- 
p~idischen Chirurgie die Abreil3ung eines Lig. cruc. nur als die 
wahrscheinlichste Ursache des sogenannten schnellenden Knies. 

Q u e r v a i n  weist auf die M6glichkeit von Knorpelabspren- 
gungen an den Femurkondylen durch Vermittlung eines Kreuz- 
bandes hin. Er h/ilt diese M6glichkeit aber ffir eine Seltenheit. 

In dem Handbuch von B r u n s  und B e r g m a n n  finde ich 
fiber die ZerreiSung und Abreil3ung der Lig. cruc. nichts er- 
wS.hnt. 

L e s e r  /iul3ert sich in seiner speziellen Chirurgie, 9. Aufl., 
folgendermagen fiber die Verletzung: Was die B/inderzerreil3ung 
des Kniegelenks angeht, so sind diese als isolierte Verletzungen 
nicht sehr h/iufig. 

W u 1 s t e i n und Wi  1 m s sagen ganz allgemein, da5 wir fiber 
die ZerreifSung der im Kniegelenk verlaufenden B/inder nicht viel 
wissen. 

Eine zusammenfassende Darstellung aller bis jetzt in der 
Literatur bekannt gewordenen F/ille von Kreuzbfinderverletzungen 
finde ich nirgendwo. Das bisher fiber diese Verletzung Publizierte 
besteht aus mehr oder weniger eingehenden kasuistischen Mit- 
teilungen, und nur in der Richtung der experimentellen Leichen- 
versuche wurden yon einigen Autoren eingehende Darlegungen 
gegeben. Insgesamt finde ich 23 F/ille mitgeteilt, deren Kranken- 
geschichte ich im folgenden zumeist in der Ausf/ihrlichkeit, in der 
sie vom Autor publiziert sind, chronologisch geordnet, mitteilen 
werde. Im Anschlul3 daran stelle ich noch 7 eigene FS.lle, die auf 
der Tilmannschen Klinik zur Beobachtung kamen, zusammen. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e n .  

F a l l  I. S t a r k .  Ref. im Handbuch der allgemeinen und spe- 
ziellen Chirurgie yon P i t h a  und B i l l r o t h ,  4. Bd., 2. Abt. 

Die Ruptur gab sich dutch einen lauten Knall zu erkennen. 
Der Patient fiel augenblicklich zu Boden, ohne den Ort der Ver- 
letzung zu ahnen, vermochte nicht mehr aufzustehen, indem er alle 
Herrschaft fiber das Bein verlor, das sich haltlos dorsal wie popliteal 
flektierte und jeder Feststellung (dutch Streckung) unf/ihig war. Der 
Mangel jeder 5.ul3eren Verletzung am Knie, di.e IntegritS.t aller 
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Muskeln und B/inder der Kniegegend, die dem Auge und Tastsinn 
zug~inglich waren, n6tigte zur Diagnose des Kreuzb/inderrisses, dessen 
wichtigstes Symptom die abnorme Dorsalflexion des Kniegelenks 
war. In beiden Fiillen yon S t a r k  waren die Sympt,ome gleich, 
namentlich die komplette Machtlosigkeit und Unbrauchbarkeit  des 
Beines, die im ersten Falle mehrere Jahre, im zweiten Falle 15 Mo- 
nate dauerte. WS, hrend dieser Zeit gingen die Kranken bei immobili- 
siertem Kniegelenk auf Kriicken. 

F a 11 2. D i t t e 1, i)ber intraartikulS, re Verletzungen am Knie. 
Wiener med. Jahrbiicher I876. 

Seidelmeyer, Johann, ein Mann yon 25 Jahren mit zartem 
Knochenbau, blonden Haaren,  feiner Haut,  sonst gesunden Aussehens, 
wurde am 2o. XI.  I875 von seinem Wirte zur Tiire in den Hof  
hinausgeworfen. Tags  darauf wurde er auf Zimrner 82 des Allge- 
meinen Krankenhauses aufgenommen. 

Ich fand eine auf den vorderen Umfang der linken Gelenk- 
kapsel beschr~inkte, fluktierende, wenig empfindliche Geschwulst. Die 
Kapsel war in ihrem infra- und suprapatellarem Anteil sehr ausge- 
dehnt, prall gespannt. Die Haut  fiber derselben in normaler Farbe, 
Konsistenz und Verschiebbarkeit. Die aktive Flexion sowie die passive 
beschrS, nkt und etwas schmerzhaft. Ich hielt den Zustand fiir eine 
einfache Blutung, und meinte, dab ihre Quelle in zerdriickten oder 
zerrissenen kleinen G.ef/igen der Kapsel zu suchen sei, und nahm 
sogleich, wie ich dieses schon oft mit Erfolg getan, die Entleerung 
mit dem Dieulafoyschen Aspirateur vor und dachte mir, dab ich 
diese Operation vielleicht noch einmal, h6chstens zweimal werde 
wiederholen miissen. Ich war daher iiberrascht, als ich am 24, XI.,  
am 29 . XI.,  am I. XI I .  I875 die Operation wiederholen mul3te und 
immer eine fast gleich grolSe Menge Blutes entleerte usw. 

F a 11 3. K 6  n i g ,  Beitr/ige zur Gelenkchirurgie. Arch. f. klin. 
Chir. 188I, S. 67. 

Ein Patient war vor 21/8 Jahren als Einj~ihriger mit dem Reit- 
stiefel in verdrehter Stellung im Schmutz stecken geblieben und hatte 
einen hartn/ickigen Ergul3 im Kniegelenk davongetragen. Er  konnte 
im Sitzen mit gebeugtem Knie das Ph/inomen der habituellen Sub- 
luxation vormachen. Bei Muskelkontrakti,onen verscbob sich der 
Unterschenkel deutlich gegen den Oberschenkel nach hinten und 
federte bei Nachlassen der Kontrakt~on wieder zuriick. Natiirlich 
war das auch passiv ausfiihrbar. Dabei war keine seitliche Beweglich- 
keit und nur gelegentlich Unsicherheit vorhanden. Diese geringe 
Unsicherheit und Versehiebbarkeit der Tibia gegen den Femur  hat 
ihn nicht gehindert, eine t2bung als Kavallerist zu machen. 

F a 11 4. idem. Fr~iulein H., 17 Jahre, hatte vor einem Vierteljahr, 
yon einem Wagen halb steigend, halb fallend, das linke Knie ver- 
staucht, unter starker Drehung und Knickung nach innen, und einen 
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ttichtigen BluterguB akquiriert. Trotz aller Behandlung blieb das Knie 
unsicher, schmerzhaft, stand leicht flektiert, lieB sich nicht durch- 
drticken. Beim Versuch dazu traten Schmerzen auf. Am linken Knie 
land sich zu beiden Seiten des Lig. patellare eine geringe, teigige, 
druckempfindliche Schwellung tiber dem Gelenkspalt. Leichte seit- 
liche ~,Vackelbewegungen. Das R6ntgenbild weist ein Knochenstiick- 
chert an der Eminentia arcuata tibiae auf. ]3ei der am 3. XI.  19o 4 
vorgenommenen Arthrotomie fand sich die Synovialis entztindlich 
ger6tet, verdickt vom Lig. mucosum herunter bis zur Tibia. Das 
Knochensttick war in der Fossa intercondyl, tibiae ausgesprengt, ent- 
sprechend dem vorderen Ansatze des vorderen Kreuzbandes; es war 
neben der Stelle herumgedreht,  in entztindetem Bindegewebe ein- 
geheilt und wurde mit dem Elevatorium herausgehoben und exstirpiert. 
Das verdickte Lig. mucosum wurde excidiert. Die angegebenen 
Symptome verschwanden nach der Heilung. Es trat v611ige Be- 
wegungsf~.higkeit des Knies ein, welche noch nach i1/, Jahren kon- 
statiert wurde. Schwellung des Gelenkes ist nicht eingetreten. 

F a 11 5. idem. Ein I6j/ihriges M~idchen geriet mit dem Fahr- 
rad in eine Schiene und sttirzte. Ein Bein wurde verdreht und das 
Knie schwoll an. Nach einigen Tagen wurde der Blutergul3 aspi- 
riert und man konnte nun im aufgenommenen R6ntgenbild einen 
kleinen KnochenausriB an der Eminentia intercondyloidea tibiae 
nachweisen. Der kleine Knochenschatten trat auf allen Aufnahmen 
stets wieder hervor, w~ihrend das gesunde Knie normale Konturen 
aufwies. 

F a l l  6. B a r t  h ,  Zur Lehre der freien Gelenkk6rper. Verh. 
d. Dtsch. Gesell. f. Chir., 2 5. KongreB. 

Durch Aufkippen eines mehrere Meter langen dicken Winkel- 
eisens bekam Patient einen Schlag gegen den linken Oberschenkel, 
so dal3 er umgedreht wurde nnd in die Knie sank. E r  stand sofort 
wieder auf und arbeitete weiter, behielt aber ftir einige Zeit Schmerzen 
und Schwellung des linken Knies. Alle Erscheinungen gingen indes 
ohne ~irztliche ]3ehandlung und ohne Unterbrechung der Arbeit 
vortiber. 

Nach drei Jahren bemerkte Patient dann eine zeitweilige An- 
schwellung des linken Knies und Bewegungseinschr~inkungen, be- 
sonders beim Beugen des Gelenkes. Dabei verspiirte er hXufig ein 
,,knupsendes" Ger~iusch. Anfangs wurde das Leiden fiir einen Hydra-  
thros gehalten und mit Kompressen behandelt. Dann wurden wegen 
Verdacht auf Tuberkulose Jodoformglyzerineinspritzungen gemacht, 
und als schliel31ich die Schwellung des Gelenks unter Fiebererschei- 
nungen immer mehr zunahm, wurde d a s  Gelenk incidiert. Die 
Kapsel war sulzig und schwartig verdickt, und in der Oberzeugung, 
dab es sich nur um einen vorgeschrittenen tuberkul6sen ProzeB 
handeln k6nne, wurde die Resektion ausgeftihrt. Der weitere Ver- 
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lauf war nicht gi.instig, durch Eiterung kompliziert, und bedingte 
nach Wochen die Amputation des Oberschenkels. Das Resektions- 
pfiiparat der Femurgelenkfl~iche l~.Bt von Tuberkulose nichts er- 
kennen und auch histologisch nichts nachweisen. Der Gelenkknorpel 
ist glatt und von normalem Aussehen. Dagegen befindet sich im 
Condyl. int. fern. nahe dem Rande der Fossa intercondyl, post. ein 
h6hlenf6rmiger Defekt des Gelenkknorpels und der darunterliegenden 
Knochenschicht von ann~hernd halbkugelf6rmiger Gestalt, und in 
ihn paBt ein Gelenkk6rper, welcher bei der Operation mit einem 
Stiel in der Gegend der Fossa intercondyl, post. befestigt gefunden 
wurde. Der Rand des Defekts ist ziemlich scharf, im hinteren Ab- 
schnitt etwas gefasert und umgeworfen, w~hrend er sich gegen die 
Fossa intercondyl, v611ig abflacht und in der Ansatzstelle des Lig. 
cruc. post. verliert. Im  Bereich des Gelenkknorpels f~illt die Defekt- 
wand steil ab und miBt hier o,4--o,5 cm H6he. 

F a l l  7- P r i n g l e ,  Avulsion of the spine of the tibia. Annals 
of surgery I9o7, August. 

A. L., 36 Jahre, wurde am I4. VI. I9o 3 aufgenommen, nachdem 
er drei Tage vorher yon einem heftigen Schlag durch eine Karren- 
deichsel gegen die Vorderfl/iche des linken Knie getroffen worden 
war. Er  wurde zu Boden geworfen und glaubt, dab dabei das Knie 
einwS.rts gedriickt wurde. Das linke Knie schwoll stark an durch 
einen Ergul3 in die Kniegelenkh6hle, u n d e s  fanden sich ausgedehnte 
Abschiirfungen der Haut.  Als einzige abnorme Beweglichkeit im 
Kniegelenk bestand eine Abduktionsm6glichkeit des Unterschenkels. 
Dies war aber so augenf/illig, dab der Hausarzt  mir den Fall als 
eine m6gliche Ruptur des inneren lateralen Ligam. zuschickte. Nach 
h~iufigen Untersuchungen des Knies mit best/indig negativem Re- 
sultat irgendeiner sonstigen abnormen Bewegung von vorn nach 
hinten oder irgendeiner anormalen Rotation des Unterschenkels, 
neigte ich ebenfalls zu dieser Idee der Ruptur des inneren lat. Lig. 
Differentialdiagnostisch erwog ich noch die Frage der Ruptur beider 
Kreuzb~.nder. Am 26. VI. legte ich das inhere lat. Lig. frei, fand 
es aber augenscheinlich ganz intakt. Kurz vor der Operation, nach- 
dem der Patient schon in Narkose lag, ergab die nochmalige Unter- 
suchung auch jetzt keine abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel vor- oder riickw~.rts. Das Gelenk wurde 
dann er6ffnet, Blut und Fltissigkeit ausgewaschen, und man konnte 
dann sofort sehen, dab das noch immer an seinem Knochenansatz 
befestigte vordere Kreuzband v o n d e r  Tibia losgerissen war. Mit 
geringer Miihe wurde das ausgerissene Band wieder angen~.ht und 
die Wunde geschlossen. Der Patient erholte sich bald und wurde 
mehrere Male seitdem untersucht; zuletzt im September I9o5, bei 
welcher Gelegenheit er sagte, er habe volles Vertrauen in die Kraft  
seines Knies. Es st6re ihn nur ein wenig zu Zeiten, wenn er die 
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Treppen heruntersteige. In der Streckung land sich noch ein ganz 
geringer Grad yon Abduktionsm6glichkeit. 

F a 11 8. idem. Zur Zeit, da der erw~hnte Patient in meiner Be- 
handlung, kam ein Mann, welcher reich zuerst im Oktober 19o2 
wegen einer Lockerung und eines Geftihls der Unsicherheit im 
rechten Kniegelenk konsultierte. Er  war beim FuBballspielen im 
vergangenen M~rz verletzt worden und glaubte, dab er den Schlag 
auf die Vorderfl~che des Kniegelenks erhalten habe. Das Knie war 
sofort nach der Verletzung stark angeschwollen und hatte dann drei 
Wochen in der Schiene gelegen; seitdem habe er niemals mehr das 
Geffihl der Sicherheit im Kniegelenk gehabt. Als ich ihn sah, fand 
sich keine Fltissigkeit mehr im Gelenk, wohl aber eine bemerkens- 
werte Lockerung, so dab es m6glich war, die Tibia in Streckung 
um 25 0 gegen den Femur zu abduzieren. Dagegen war eine anormale 
Beweglichkeit der Tibia gegen den Femur von vorn nach hinten und 
eine anormale Rotation der Tibia unm6glich. Der Umfang  des 
rechten Oberschenkels betrug 35 und der des linken 38 cm. Da 
jede anormale Rotation und jede an ormale Beweglichkeit der Tibia 
gegen den Femur  yon vorn nach hinten fehlte und nur eine Abduk. 
tionsm6glichkeit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel vorlag, 
schloB ich, dab das innere Seitenband losgerissen und dab augen- 
scheinlich eine Verletzung an den Kreuzb/indern nicht vorlag. Der 
Patient wollte die Operation damals nicht erlauben. Im folgenden 
Sommer aber, als er keine Besserung spiirte, gab er sie zu, und 
am 6. VI I I .  I9O3 wurde sie vollzogen. In der Narkose fand sich, 
dab der Kopf der Tibia gegen den Femur  ungef/ihr 2 cm vorw/irts 
gebracht  werden konnte, w/ihrend eine anormale Rotation abet  auch 
jetzt nicht konstatiert wurde. In Anbetracht dieser anormalen Ver- 
lagerung des Unterschenkels nach vorn schien es sehr m6glich, dab 
das vordere Kreuzband losgerissen war. Bei der starken Abduk- 
tion des Unterschenkels erschien aber die erste Diagnose der Ruptur 
des inneren Seitenbandes ebenso gerechtfertigt, trotz der Erfahrung 
des letzten Falles. Das innere Seitenband wurde daher zuerst frei- 
gelegt, aber intakt gefunden, wenigstens soweit es seine ~iuBeren 
Fasern betraf. Das Gelenk wurde dann er6ffnet und das vordere 
Kreuzband von der femoralen Insertion abgerissen gefunden. Das 
Band wurde an dem /iuBeren Condylus wieder angen/iht und das 
Gelenk wieder geschlossen. Es ergab sich ein guter und reaktions- 
loser Heilungsverlauf. Ich sah den Patienten am 29. VI. 19o4, und 
er erz/ihlte mir, er habe wieder vollkommenes Vertrauen in sein Knie- 
gelenk, jage, laufe wie ein Windhund und tanze ohne jede Unter- 
stfitzung des Gelenkes. Es fand sich eine ganz geringe Abduktions- 
m6glichkeit. Der Oberschenkelumfang war rechts 40, links 40,5 cm. 
Im August 19o 5 sehrieb der Patient, dab er in dem Gelenk eine 
heftige Verrenkung erlitten habe und dab es stark angeschwollen 
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w~.re. Ich sah ihn aber nicht wieder bis Januar I9o6 , als er mir 
erz~hlte, er w~re wiederum f~hig zum Golfspielen, zum Rennen und 
Tanzen. Der Umfang des Oberschenkels war jetzt beiderseits 39,5 
und daneben fand sich eine ganz geringe Abduktionsm6glichkeit. 

F a 11 9. R o b s o n , Ruptured crucial ligaments and their repa- 
ration by operation. Annals of surgery, Mai I9o 3. 

J. B., 4I Jahre alt, Bergarbeiter, wurde am 4. XI. I895 auf- 
genommen wegen Lahmheit durch Schw~che und mangelnde Festig- 
keit des rechten Knies, herrfihrend yon einem Unfall in einem 
Kohlenbergwerk, 36 Wochen vorher, wobei er unter einem Erdrutsch 
fast begraben wurde und er neben der in Frage stehenden Verletzung 
auch noch eine Fraktur des linken Beines sowie dreier Rippen und 
eine innere Verletzung davontrug. Nachdem er 6 Wochen in einem 
benachbarten Hospital gelegen hatte, wurde er in Behandlung nach 
Hause entlassen, kehrte aber in I4 Tagen wegen seines rechten 
Knies wieder zuri.ick, welches ihn wieder weitere 6 Wochen dort 
zurtickhielt, am Ende welcher Zeit es ihm aber, wie er sagte, um 
nichts besser ginge. Als er bei uns aufgenommen wurde, war das 
Knie geschwollen, jedoch bei Betastung nicht schmerzhaft. Bei 
Muskelspannung befand sich das Bein in guter Stellung, sobald abet 
die Muskeln schlaff wurden, fiel die Tibia r/ickw~rts, bis sie dutch 
das Lig. patellae aufgehalten wurde. Der Kopf der Tibia konnte 
gegen den Femur vorw~rts gedrfickt werden und daneben land sieh 
noch eine sehr freie seitliche Bewegliehkeit der Tibia gegen den 
Femur. Es land sich ein geringer Hydrops des Gelenks, so dal~ 
die Patella tanzte. Es war augenscheinlich, dab nicht nur die Seiten- 
b~nder erschlafft, sondern dab auch die Kreuzb~nder zerrissen worden 
waren. 

O p e r a t i o n  am 2I. XI . :  Das Gelenk wurde durch eine In- 
cision er6ffnet, die am inneren Condylus begann, nach unten und 
auBen fortgesetzt wurde, das Lig. patellae in der Mitte kreuzte und 
sich nach oben bis zum ~iul3eren Condylus ausdehnte. Nach Er6ff- 
nung des Gelenks fand man eine Menge Synovialfltissigkeit und die 
Synovia selbst rot und injiziert. Beide Kreuzb~inder waren v611ig 
zerrissen, yon ihrer oberen Insertion abgerissen und an ihren Enden 
aufgefasert. Sie wurden mit Katgutn~ihten wieder in ihrer Lage an- 
genSht. Das vordere wurde an die Synovia an der inneren Seite des 
~iuBeren Condylus festgen~iht; das hintere, welches zu kurz war, wurde 
geschlitzt, um es so zu verl~tngern und durch N~ihte an die Synovia 
und den Knorpel an der 5.ugeren Seite des inneren Condylus befestigt. 
Die Wunde wurde dann geschlossen und in Etagen vern~iht. Nach 
der Operation stellten sich Schmerzen und ein BluterguB ein. Nach 
L6sung einer Naht entleerte sich etwas ser6se Fliissigkeit und die 
Schmerzen verschwanden. Die Heilung erfolgte dann reaktionslos. 
Am 4. XII .  wurden die N/ihte entfernt; in der Nachbarschaft des 
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Knies war noch immer eine betr~chtliche Schwellung vorhanden. 
Am I4. x n .  wurde Pariser Pilaster aufgelegt, u n d e s  wurde dem 
Patienten erlaubt, auf einer Thomaskrticke umher zu gehen und nach 
Hause zu gehen. Das Pilaster wurde nach einem Monat entfernt und 
unter Massagebehandlung kehrten die Gelenkbewegungen allm~hlich 
zuriick. 

Eine Untersuchung am 24. X. I9Ol ergab folgenden Befund: 
Patient beschreibt sein Bein als ,,vollkommen stark", er kann gehen, 
ohne zu lahmen, kann laufen, und arbeitet tiiglich 8 Stunden in 
seinem alten Gewerbe als Kohlenf6rderer, und ist seit seiner t~nt- 
lassung aus dem Hospital wegen seines Knies noch nicht einen Tag 
seiner Arbeit fern geblieben. Nur nach t}beranstrengung klagt er 
fiber geringe Schmerzen an der inneren Seite des Gelenkes. Attacken, 
die auf einen losen Knorpel hindeuten, sind keine zu verzeichnen. 
Die Narbe der alten Incision ist gut. Das Gelenk sieht etwas dicker 
aus wie das andere, das Profil ist etwas verwischt. Messungen ergaben 
keine Differenzen im Durchmesser der Gelenke. Schmerzhaftigkeit 
besteht keine am Knie, desgleichen sind keine anormale Bewegungen 
vorhanden. Die Extension in gerader Linie ist vollkommen frei. Die 
Flexion ist etwas begrenzt, aber das Knie kann gerade etwas i.iber 
einen rechten Winkel gebeugt werden. Jeder weitere Versuch zu 
st/irkerer Flexion verursachte Schmerzen an der ~iul3eren Seite des 
Gelenkes. ]3ei Flexion und 7Extension h6rt man ein feines Krachen 
im Gelenk. 

F a l l  lO. B o e r n e r ,  Klin. und pathol.-anatom. Beitr/ige zur 
Lehre von den Gelenkm/iusen. Deutsche Zeitschr. f. Chit., Bd. 7o. 

W. Sch., 25 Jahre, Arheiter. Aufgenommen am 22. VI. I9O3 . 
Patient war stets gesund gewesen. Als er am 19. III .  19o3 mit dem 
rechten Bein bei gebeugtem Knie ausrutschte, konnte er sich nur 
durch eine kr/iftige Extensionsbewegung im rechten Knie aufrecht 
erhalten. Patient empfand dabei einen intensiven Schmerz im Gelenk, 
welcher nach einigen Stunden nut noch m~Big war. Das Knie schwoll 
stark an. Pat. ging unter Schmerzen sehr langsam den zirka eine Meile 
langen VVeg nach Hause. Auf diesem \Vege bemerkte er das Ober- 
springen eines K6rpers unter der Kniescheibe, ein Geftihl, welches 
seitdem niemals geschwunden ist. Nach Ablauf der akuten Er- 
scheinungen beim Gehen ,,heimliche" Gelenkschmerzen. Vor 14 Tagen 
fand Pat. zum ersten Male einen sehr beweglichen kleinen K6rper 
an der Innenseite des Kniegelenks, den er in den Gelenkspalt zu- 
rtickschob und der seitdem nicht wieder hervorgetreten ist. 

S t a t  u s : Hydrops genu gering. Funktion normal. Ein Gelenk- 
k6rper nicht zu ffihlen. Die R6ntgenaufnahme zeigt einen Defekt im 
Condyl. int. femoris und in demselben zwei Gelenkk6rper. 

D i a g n o s e :  Corpora mobilia. 28. VI. 19o 3 Arthrotomie an 
der Innenseite der Patella. Nach Er6ffnung des Gelenks, wobei 
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etwas Gelenkfltissigkeit abflieBt, bot sich folgendes, der R6ntgen- 
aufnahme entsprechendes Bild: Ungef~ihr in der Mitte des Condyl. 
int. femoris sieht man einen kreisrunden, im Durchmesser etwa 
i1/~ cm groBen Gelenkk6rper, vollkommen gel6st in einem ihm genau 
entsprechenden Defekt liegen. Letzterer zeigt nactl Herausnahme 
der K6rper iiberall einen feinen, weiBen ~Jberzug neugebildeten 
Gowebes. Der Defekt ist etwa I cm tier und setzt sich, dabei etwas 
an Tiefe und Breite abnehmend, noch etwa 11/2 cm nach medial fort. 
Dieser Tell des Defekts ist genau ausgeftillt yon einem zweiten K6rper, 
welcher in seinem lateralen Teile aus Knorpel und Knochen besteht, 
in seinem medialen Teile nur aus Knorpel, der durch eine schmale 
Brticke am Rande der Fossa intercondyl, festsitzt und hier mit der 
Schere abgetragen wird. Im Defekt liegt hier die Spongiosa frei 
zutage, der Knorpelrand ist glatt. Der Verlauf aseptisch. 

F a l l  I I .  P a g e n s t e c h e r ,  Die isolierte Zerreil3ung der 
Kreuzb~inder des Knies. Deutsche med. Wochenschr., Jg. 39, S. 872. 

23j~ihriger Arbeiter, eingeliefert am II .  VI. 1899, nachdem er 
soeben in der Betrunkenheit auf das linke Knie vom Trottoir in den 
Rinnstein gefallen ist. Gelenk und Umgebung  stark geschwollen. 
St~irkste Schwellung unter dem Condyl. reed. tibiae, woselbst auch 
heftiger Druckschmerz. Leichte Valgusstellung mit bedeutender Be- 
weglichkeit nach beiden Seiten. Lagerung auf Schiene, sp~iter Gips; 
am i i. VII .  abnehmbarer  Gehgipsverband. Beginn der medikomecha- 
nischen Behandlung. Das Gelenk bleibt schlotterig und beim Gehen 
sehr schmerzhaft. Keine Fraktur,  auch nicht durch R6ntgenbild nach- 
zuweisen. Am 6. XII .  Er6ffnung des Gelenkes mit dem Kocherschen 
Bogenschnitt. Die Patella wird tiber dem Condyl. lat. femor, luxiert. 
Das Lig. mucosum ist in der Mitte eingerissen, nur nock ,durch einen 
diinnen Strang verbunden. Es wird vollends durchtrennt und exstir- 
piert. Man sieht nun das Lig. cruc. post. 1/3 cm von seinem Ansatz 
an der Innenfl~iche des Condyl. reed. fern. entfernt zerrissen und 
zerfetzt. Lig. cruc. ant. und Kapsel intakt. 3 Knopfn~ihte von 
Zelluloid vereinigen das zerrissene Band und bewirken sofort eine 
gr6Bere Festigkeit des Gelenks. Kapsel, Muskel und Fascien werden 
isoliert vern~iht. In beide Wundwinkel ein kurzes Drainrohr einge- 
ftihrt. Heilung p. p. Am 9. X. Beginn der medikomechanischen Be- 
handlung. Die seitliche Beweglichkeit ist fast verschwunden, nur 
noch etwas Steifigkeit. Entlassung aus pekuni~iren Grtinden verfrtiht 
am 15. XI.  Das Knie kann bis zu I2O 0 gebeugt und v611ig gestreckt 
werden. Keine seitliche Beweglichkeit mehr, keine Beschwerden. 
Ein Monat sp~iter dasselbe gtinstige Resultat. Danach entzog sich 
der Patient weiterer Beobachtung. 

F a l l  12. idem. 56j~ihrige sehr starke Dame rutschte am I3. X. 
1899 etwa IO Stufen einer steilen S~)eichertrepp,e in sitzender Stellung 
hinunter mit im Knie gebeugten untergeschlagenen linken Bein. Sofort 
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heftige Schmerzen und Unm6glichkeit zu gehen. Am folgenden Tage  
gering. H~imarthrose. ]3edeutende seitliche Beweglichkeit nach jeder 
Richtung mit gesteigerter Rotation des Unterschenkels nach innen und 
aul3en sowohl in Streckung als besonders in Beugung. Die Tibia 
l~il3t sich mit Leichtigkeit nach vorn subluxieren. Unter  dem Ein- 
druck des vorigen Falles Er6ffnung des Gelenks wie frtiher, nach 
dem Nachlal3 der ersten Reaktion am I7. X. in demselben wenig 
frisches und geronnenes Blut. Patella tiber den Condyl. fern. leicht 
zu luxieren. Das Lig. muc. bis auf einen dfinnen Streifen durch- 
rissen, wird v611ig durchtrennt. Auf dem Knorpel des Condyl. reed. 
fern. finden sich einige, in der Richtung yon vorn nach hinten ver- 
laufende, etwa I cm lange Ril3chen. Das Lig. cruc. ant. ist in der 
hinteren Partie seines Ansatzes am Condyl. lat. fern. durchtrennt, aber 
nicht ausgerissen, so dab ein kleiner Stumpf noch am Condyl. haftet. 
Von der Ril3stelle erstreckt sich ein L~,ngsril3 bis fast zu der tibialen 
Insertion. Quer- und L~ingsri/3 werden mit ftinf Zelluloidzwirnn~ihten 
vereinigt. Die Kapsel, Muskulatur und Haut  mit demselben Material 
isoliert vern~ht. Zwei kurze Drains in das Gelenk an den Wund- 
winkeln eingen~iht. Nach Vollendung der Operation ist die Festig- 
keit im Gelenk ganz bedeutend gebessert. Heilung p. p. Am 27. X. 
Verbandwechsel. Die seitliche Beweglichkeit hat fast ganz aufgeh6rt, 
nut  die Drehbewegungen sind noch etwas ausgiebiger. Gipsverband 
bis zum 23. XII . ,  wo mit der medikomechanischen Behandlung be- 
gonnen wird. Dauer derselben 6 Wochen. Kontrolle am I3. II .  i9o 3 : 
Streckung normal. Beugung bis i i  5 0, keine seitliche Beweglichkeit. 
Rotation nach beiden Seiten, links etwas geringer als rechts. Narbe 
kaum sichtbar und verschieblich. Die Frau ist mit dem Resultat, 
welches in Anbetracht des Alters und der Fettleibigkeit als ein gutes 
bezeichnet werden mul3, sehr zufrieden. 

F a 11 13. idem. 42 j~ihriger Erdarbeiter,  beim Ausschachten eines 
etwa I m tiefen Grabens am I3. XI I .  I899 von ins Rutschen geratenen 
Erdmassen und Pflastersteinen verschtittet, welche gegen das linke 
Knie trafen. Dasselbe soll sich in gestreckter Stellung befunden 
haben und nach innen durchgebogen worden sein. Das Gelenk sei 
nicht schlotterig gewesen, nur stark geschwollen und steif. Erst am 
I. IV. I9OO gelangte der Verletzte in meine Behandlung. Das Gelenk 
ist stark geschwollen, ohne besonderen Ergul3, sehr schmerzhaft, 
in Streckung steif, auch passiv kaum beweglich, nicht schlotterig. 
Unter der tiblichen antiphlogistischen Behandlung steigern sich die 
Schmerzen, deshalb am I8. IV. Er6ffnung des Gelenks in der ge- 
w6hnlichen Weise. Das Lig. cruc. ant. ist in der N~ihe seiner femo- 
ralen Insertion zerrissen und ganz atrophisch. Die tibrigen B~inder, 
Kapsel und Knorpel intakt. Ein durchgehender Querril3 im Meniscus 
medialis. Das Lig. muc. liegt zerrissen. Dasselbe und die ganze 
.Synovialis aber stark entztindet und verdickt. Der Rest des Lig. 
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cruc. ant. und das verdickte Muc. werden entfernt, das Gelenk ge- 
n/iht und drainiert. Heilung dutch kleine Zwischenfiille gest6rt~ 
welche auch die medikomechanische Behandlung verz6gern. Doch 
kann Ende Februar i9oi aktiv das Knie bis zu einem Rechten ge- 
beugt und ganz gestreckt werden. Die Drehbewegungen sind normal. 
Keine seitliche Beweglichkeit. Trotzdem keine Schwellung mehr be- 
steht, klagt der Kranke andauernd tiber Schmerzen und geht h6chst 
mtihsam am Stock und stark hinkend. Er  kommt in den Verdacht 
der Simulation und wird wegen Emphysems auf die inhere Station 
transferiert, gelangt aber nach 15.ngerer Zeit auf die chirurgische 
zurfick, wo man nunmehr zur Annahme einer Arthritis deformans 
gelangt, da die Klagen nicht nachlassen, es jetzt auch im Gelenk bei 
den Bewegungen stark kracht. Am 26. VI. 19oi Resektion des Ge- 
lenks, wobei sich kleine Knorpelusuren mit Wucherungen und eine 
weitgehende rote Erweichung des Femur finden, welche zur Weg- 
nahme eines Stiickes yon 31/~ cm n6tigte, w/ihrend yon der Tibia nut  
eine dfinne Scheibe entfernt wird. Heilung p. p. Die Herstellung 
der Festigkeit verz6gert sich auBergew6hnlich, so dab heute noch 
ein Tutor  getragen wird. Die Beschwerden haben aufgeh6rt. 

F a l l  I4. H e i n l e i n .  Mfinchn. med. Woehenschr. I9o7, Nr. 29, 
S. I457. 

H. stellt einen I4jS, hrigen Knaben vor, welcher bei einem tiber- 
eilten Sprung von einer niedrigen Mauer auf das in Hyperflexions- 
stellung befindliche Knie gesttirzt und sofort nicht mehr zu gehen 
und zu stehen imstande war. Bei der objektiven Untersuchung geringe 
Schwellung des Kniegelenks, welches sich leicht spastisch in Hyper- 
extension im Sinne eines Genu recurvat, bringen, jedoch nicht seit- 
lich bewegen liel3. Sichere Zeichen eines Bruches sind nicht nach- 
weisbar, deshalb Diagnose Z e r r e i 1 3 u n g  d e s  v o r d e r e n K r e u z -  
b a n d e s .  Ruhigstellung des Beines, welche, da nach 4 Wochen 
passive Hyperextension im Kniegelenk m6glich ist, bis zur 7. Woche 
fortgesetzt wird. Dann Gehtibungen im Schienenhtilsenapparat, 
welcher einige Monate getragen, dann dauernd f ortgelassen wird. 
Allm/ihliche Wiedererlangung der Beinfunktion. Noch jetzt, nach 
fiber Jahresfrist, seit dem Datum der Verletzung, besteht EinschrS.n- 
kung der aktiven Beugung des Kniegelenks um etwa 3o0; kaum 
merklich ist der Ausfall bei der aktiven Streekung, welche passiv 
nicht vollstS.ndig gelingt, so dab die vordere, frfiher vorhandene 
grberstreckung passiv vollends unm6glich ist. Die /iul3ere Konfigura- 
tion des Kniegelenks ist jetzt dem Ansehen nach v611ig unverS.ndert, 
dagegen ist in der Kniekehle zwischen Bicepssehne und dem GefS.13- 
btindel eine unregelm/iBig rundliche, etwa walnu13gro13e, kn6cherne 
Prominenz zu ftihlen, welche in einen quer tiber die Mitte der Knie- 
kehle medialw/irts verlaufenden, niedrigen, schmalen, kn6chernen 
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First fibergeht. Nach diesem 13efund kann man an der oben er- 
w/ihnten Diagnose einer vorderen Kreuzbandverletzung festhalten. 

F a 11 15. B a r t s c h ,  Eine seltene Verletzung des Kni,egelenks. 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. I9O8, Nr. 9. 

Die 23 Jahre alte Schnitterin Martha K. wurde, als sie am 
29. V I I I .  I9O7 >on der Arbeit kommend, fiber den Gutsh,of ging, 
durch einen Kanonenschul3 erschreckt. Sie merkte nur, dab ihr 
etwas Hartes  an die Beine schlug - -  Genaueres weil3 sie fiber den 
V organg nicht anzugeben - -  und fiel zu Boden. Auf dem Gutshofe 
waren im Man6ver Geschfitze aufgefahren. In einem G.eschfitz war 
beim Reinigen desselben ein Schug losgegang.en. Eine im Rohr zu- 
rfickgebliebene Kartusche hatte sich entzfindet. Die Entfernung 
der Verletzten yon dem Geschfitz s oll etwa 40 in betragen haben. Als 
die Schnitterin am n/ichsten Tage  in das st/idtische Krankenhaus 
Parchim eingeliefert war, fanden sich an der Haut  des rechten Knies 
nach innen von der Mitre der Kniescheibe zwei etwa 3--5 cm lange 
Wunden, welche die Weichteile durchtrennt hatten, Sehwellung, R6- 
tung, Schmerzhaftigkeit im Bereiche dieser Gegend. Diese Verletzung 
verheilte allmS.hlich, ohne St6rung zu hinterlassen. Auf der linken 
Kniescheibe war eine nicht sehr grol3e Hautabschfirfung bemerkbar,  
jedoch starke Schwellung, Schmerzhaftigkeit um das Kniegelenk, 
starke Funktionsbeschr/inkung. In diesem Gelenk bildete sich ein 
entzfindlicher Ergul3, der abgesaugt wurde und dann allmiihlich ver- 
schwand. Auch die anderen St6rungen, Schwellung, Funktions- 
beschr/inkung gingen erst allm/ihlich zurfick, so dab erst gegen 
Ostern leichte hS.usliche Arbeiten verrichtet werden konnten. Um 
diese Zeit wurde das erste R6ntgenbild aufgenommen. Es zeigte 
sich zwischen den Tibiac ondylen entsprechend der 1~minentia inter- 
condyloidea, an der die Lig. cruc. sich festsetzen, ein unebener, buck- 
liger, in das Gelenk vorspringender Schatten v, on etwa Bohnengr613e. 
.)'edenfalls werden die starken Lig. den Knochenvorsprung, der die 
Eminentia bildet oder einen Teil derselben bildet, abgerissen haben. 
Aul3erdem sieht man noch auf demselben Bilde einen sich auf dem 
Condylus int. erhebenden Vorsprung, der aussieht, als ob er dutch 
Absprengen eines Knochenteils von diesem Condylus entstanden wS.re. 
Am 8. V. I9O8 habe ich fiber den Krankheitszustand folgendes ver- 
merkt : Am linken Knie besteht noch Schwellung, Schmerzempfindung, 
besonders beim Stehen und beim Knien, so dab die Arbeitsf/ihigkeit 
noch erheblich beschr/inkt ist. Gegenw/irtig, Ende Juli 19o8 , zeigt 
die R6ntgenphotographie n och den in das Gelenk vorspringenden, 
der Eminentia intercondyloidea entsprechenden Schatten. Der Vor- 
sprung am C ondylus intern, tibiae ist ziemlich geschwunden. Die Ver- 
letzte verrichtet fast alle n6tigen Arbeiten als Hausm/idchen im 
Krankenhaus. Das Gehen ist nicht mehr hinkend, nicht mehr schmerz- 
haft, wenn es nicht zu lange w/ihrt. Das Stehen mit gebeugtem Knie 
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macht Schmerzen, ebenso das Liegen auf dem Knie. Die Beugung im 
Kniegelenk ist nicht ganz so ~ollst~ndig zu erzielen, aktiv wie passiv, 
als im normalen, doch nicht erheblich beschr~nkt. Die Streckung 
geht vollst/indig vor sich. Eine Oberstreckung findet nicht statt. 
Der Unterschenkel ist im Knie leicht nach aul3en (Abduktion) und 
nach innen (Adduktion) zu bewegen (leichtes Schlottergelenk). Der 
Umfang des linken Unterschenkels miBt dicht unter der Patella 
32, des rechten an derselben Stelle 31,2 cm. MaB um die Patella 
beiderseits 35 cm, gr613ter Wadenumfang beiderseits 33 cm; dicht 
fiber der Kniescheibe mil3t der linke Oberschenkel 36, der rechte 
35 cm. 

F a l l  16. L u x e m b o u r g ,  Zur Kasuistik seltener Epiphysen- 
verletzung. Bardenheuers Festschrift, S. I54. 

Sch. M., II Jahre alt, Schfilerin. 27. XI. I9o6 bis 17. III. 19o 7. 
Diagnose: Fractura epiphys, sup. (eminentiae intercondyloideae) tibiae 
sin. Fall yon einer Mauer auf das linke Bein, so dal~ dasselbe 
im Kniegelenk stark nach aulSen abgeknickt wurde. Aufnahme- 
befund: Starke Schwellung, Druckschmerz im Kniegelenk. Unter- 
schenkel im letzteren seitlich abnorm beweglich. R6ntgenogramm: 
Schalenf6rmiger AbriB der Eminentia intercondyloidea mit einem 
gr613eren Stiick der oberen Tibiaepiphyse. Therapie:  ZunS.chst 
Schwammkompression und Lagerung des Beines auf Volkmannscher 
Schiene; hernach Extensionsbehandlung. ]~ntlassungsbefund: Ge- 
bessert mit Schienenhiilsenapparat fi.ir die linke untere ExtremitS.t 
entlassen; Unterschenkel im gestreckten Kn~egelenk noch etwas 
beweglich. 

F a l l  17. K. F., I3 Jahre alt, Schiiler. 3. I l l .  I9o 9. Diagnose: 
Fractura epiphys, sup. (eminentiae intercondyloideae) tibiae dextr. 

A n a m n e s e :  Vor 14 Tagen ausgeglitten und auf das rechte 
Knie gefallen. Dabei war der Unterschenkel im Kniegelenk stark 
nach aul3en abgebogen worden; bisher zu Hause behandelt. Auf- 
nahmebefund: Geringe Schwellung des Kniegelenks, besonders im 
Bereich der Bursa infrapatellaris, starke Druekempfindlichkeit am 
oberen Tibiaende dicht unter der Patella. Streckung aktiv nur bis 
x6o 0, passiv bis i8o 0, nur bei heftigen Schmerzen m6glich; Beugung 
nm etwa 2o 0 behindert. R6ntgenogramm zeigt ein bohnengroBes, 
ziemlich dichten Schatten gebendes Fragment, vermutlich aus dem 
vorderen Tibiagelenkteil stammend, im vorderen Abschnitt des Ge- 
lenks liegend. Therapie: 15. III. Chloroformnarkose: Von einem 
bogenf6rmigen Schnitt v on der Innenseite des Kniegelenks aus Arthro- 
tomie. Exstirpation des Fragments, das sich als Tibiaansatzstelle des 
Lig. cruc. erweist. Katgutnaht des letzteren am oberen Tibiaende. 
Hautnaht;  Gipsverband. 6. IV. Heilung p. p. Nachbehandlung mit 
ExtensionsverbS.nden, Massage, aktive und passive Gymnastik. 
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F a l l  18. K 6 h l e r ,  ~ber  die isolierte Ausreil3ung der Liga- 
menta cruciata des Kniegelenks. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 191o. 

Es handelte sich um einen Maurergesellen, der am 2o.V. 19o 3 
einen Unfall dadurch erlitt in der Art, dab ihm beim Abputzen einer 
Stallwand ein Rind, welches vorgefiihrt werden sollte, gegen die 
Innenseite des rechten Kniegelenks sprang und ihm dasselbe nach 
augen umbog, s.o dab er hinfiel. Sein Arzt stellte Quetschung der 
Innenseite des rechten Kniegelenks, Schmerzhaftigkeit, Schwellung 
und BlaufS~rbung dutch Blutergul3 fest. 

Pat. wurde nun von Zeit zu Zeit yon seinem Arzt begutachtet. 
Die jedesmaligen Untersuchungsergebnisse waren nach den Akten 
kurz f.olgende : I4. VIII .  19o 3. Der Verletzte, der tS.glich schon wieder 
mehrere Kilometer gehen kann, klagt nur bet i3beranstrengung tiber 
Schmerzen im rechten Kniegelenk sowie fiber Schw/ichegeffihl im 
ganzen Bein. Rechtes Kniegelenk um 3 cm st~irker als das linke; 
Umfang tiber die Mitte der Kniescheibe gemessen rechts 38 cm, links 
35 cm. Oberhalb der Kniescheibe war das rechte Bein 2 cm st~irker 
als das linke. Anschwellung an der Innenseite und oberhalb der 
Kniescheibe. Schleimbeutel neben und oberhalb der Kniescheibe mit 
flfissigem verschieblichen Inhalt. Beweglichkeit aktiv und passiv 
ziemlich fret, Streckung nicht ganz ausftihrbar. 8. X. 19o 3. Angeb- 
lich jetzt Schmerzen an der Innenseite des rechten Kniegelenks, be- 
sonders nach 15.ngerem Gehen. Umfang tiber der Mitte der Knie- 
scheibe rechts 34,5 cm, links 32, 5 cm. Beweglichkeit war schon sehr 
gut, jedoch die Knochen noch verdickt und die B/inder noch zu 
schwach. 2. XI. I9O 3. Begutachter gibt an, dab jetzt infolge der 
Erschlaffung des Bandapparates des verletzten Knies eine Umbiegung 
des Kniegelenks nach augen ei~ngetreten set. 6. XII.  19o3. Beweglich- 
keit im rechten Kniegelenk gut, wenig eingeschr/inkt, besonders bet 
Beugung. Nirgends Anschwellung. Rechtes Kniegelenk bet Betrach- 
tung und Betastung dicker wie das linke. Beim Strecken an der 
rechten Kniescheibenseite eine tiefe Furche, rechts augen Verdickung 
des Knochenfortsatzes des Unterschenkels und Verkn6cherung des 
Bandapparates, bet Bewegungen zeitweise ReibegerS.usche h6rbar. 
Umfang fiber der Mitte der Kniescheibe 34 cm. 5- III. 19o 4. Bein 
noch schwach und schmerzhaft. Umfang fiber der Mitte der Knie- 
scheibe 35 cm; beim Aufrechtstehen starkes Hervortreten des Unter- 
schenkels rechts und aul3en von der Kniescheibe. Durchdriicken des 
Knies nicht ganz m6glich. Zwischen Kniescheibe und dem nach augen 
gelegenen Kn,ochenvorsprung eine tiefe Furche sicht- und ffihlbar. 
Unterhalb der Kniescheibe eine druckempfindliche, plastische Schwel- 
lung. Gelenk beim Gehen gut beweglich, etwas nach aul3en stehend. 
Beim Betasten an der Innenseite der Kniescheibe reibende und knar- 
rende K6rper ftihlbar. 23. IV. I9O4 . Ergebnis der Untersuchung in 
der Klinik: Klagen tiber Schmerzen im rechten Kniegelenk beim 
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Gehen, so dab nur leichte Arbeit m6glich ist, und /iber SchwSche im 
linken Bein. GroBer, kr~ftiger Mann von 43 Jahren. Rechts Genu 
varum. Abmagerung des rechten Kniegelenks, so dab die Knochen 
desselben, besonders die Knochen des Oberschenkelbeins, deutlicher 
ffihlbar sind wie links. Bewegungen des Gelenks fast in normalen 
Grenzen m6glich, nur Durchdrticken nicht ganz m6glich. Bei Be- 
wegungen manchmal,  nicht :i,mmer, leichtes Knirschen fiihlbar. LS.ngen- 
unterschied des rechten Ober- und Unterschenkels gegeniiber links 
nicht v orhanden. Gr6Bter Umfang  des rechten Oberschenkels 52 cm 
(gegen 52 cm links), I o c m  .oberhalb der Kniescheibe 4o,2 cm (gegen 
4o,8 cm links), dicht oberhalb der Kniescheibe 34 cm (gegen 34,5 cm 

links), um die Mitte der Kniescheibe 35,5 cm (gegen 35 cm links) ; gr6Bter 
Umfang der rechten Wade 34,8 cm (gegen 34,2 cm links). Im 
R6ntgenbild sah man innerhalb des Kniegelenks in der Fossa inter- 
condyloidea femoris, den untersten Teil derselben ausfiillend, ein 
15.ngliches Knochenstfick. An der Innenseite des Condylus lateralis 
femoris ein anfangs dreieckiger, dann sich verschm~ilernder, schr/ig 
nach oben und augen verlaufender Spalt. Die den Spalt yon oben 
her begrenzende Knochenmasse h/ingt mit dem erw/ihnten Knochen- 
stiick zusammen. Das R6ntgenbild des linken Kniegelenks zeigt 
regelrechte Verh/iltnisse. 

Zwei anatomische Pr~iparate: Das erste Priiparat betrifft das 
Kniegelenk eines Erwachsenen. D er vordere Teil, etwa zwei Drittel, 
des Lig. cruc. ant., welches sonst yon regelrechter Beschaffenheit 
ist, ist aus seiner Insertion v or der Eminentia interoondyloidea tibiae 
herausgerissen. Die herausgerissenen Faserbiindel ragen einzeln frei 
in das ge6ffnete Kniegelenk. An ih'ren Enden h/ingt je ein Knochen- 
stiickchen yon der Gr613e eines Stecknadelkopfes bis zu der eines 
Kirschkerns. Letztere haben eine im ganzen rundliche Gestalt. Ihr  
Aussehen ist wie abgeschliffen; man sieht an ihnen keine Zacken, 
wie dies s onst an herausgerissenen Kn.ochenstiicken der Fall ist. 
Besonders interessant ist das am meisten in das Gelenk hineinragende, 
etwa erbsengroBe Kn.ochenstiick. Dieses h/ingt an einem 3/~ cm langen 
Stiel yon Fasern, die genau die obere H~lfte der Halbkugel  umfassen, 
w/ihrend die untere H/ilfte entbl613ten Knochen zeigt. Der Stiel, 
der sich nach ,oben zu verschm/ilert und an seiner Abgangsstelle 
am Kreuzbande ganz diinn ist, ist um seine Lfingsachse gedreht. Hebt  
man den Stiel in die H.6he, so sieht man vereinzelte kurze Bandfasern, 
an denen ganz kleine, kaum stecknadelkopfgrol3e, rundliche Knochen- 
stiickchen hS.ngen. An der Stelle der Tibia, an der sich die Insertion 
des Kreuzbandes befunden hatte, erblickt man eine zweipfennigstfick- 
grol3e Grube, deren Grund h6ckerig und mit einer grauen Gewebs- 
schicht bedeckt ist. An der lateralen Seite der Grube befindet sich 
ein etwa kirschkerngrol3es Knochenstiick, das hinten (vor der Emi- 
nentia) mit der Tibia zusammenh~ingt. Vorn erhebt es sich frei, so 
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dab man mit drier feiner~ Sonde darunter gelangen kann. Es ist 
etwas beweglich. An der Oberfl~.che dieses Knochenstticks h~ngt 
der hintere Teil des Kreuzbandes. Ein Teil yon Faserbtindeln, die 
ungef~hr dem mittleren Teile des Bandes entsprechen, ist spitzwinklig, 
lateralw~rts geknickt; die Knochensttickchen an ihren Enden sind dem 
hinteren Teile des Kreuzbandes angelagert. Vom medialen Meniscus 
ist ein a/~ cm langes zungenf6rmiges Fetzchen abgerissen, das frei 
tiber die beschriebene Grube ragt. An der Innenseite des medialen 
Condylus des Femur sieht man eine nicht ganz linsengroBe Grube. 
Macht man nun Bewegungen mit dem Gelenk, so, legt sich beim 
Strecken das oben beschriebene, an dem gedrehten Stiel h~ngende 
Knochenstiick in diese Grube hinein. Beim Beugen verl~Bt es dieselbe. 

Das zweite Pr~parat betrifft ebenfalls das rechte Kniegelenk eines 
Erwachsenen. Das vordere Kreuzband, das s onst yon regelrechter 
Beschaffenheit ist und ebenso wie der i]brige Bandapparat keine 
Verletzung zeigt, h~.ngt an einer ca. 2 cm breiten Knochenplatte, 
die es aus der Grube vor der Eminentia herausgerissen hat. Die 
Platte steht etwas schr~g und sitzt hinten vor der F.minentia so 
lest an der Tibia, dab sie unbeweglieh ist. Ober sie hinweg ziehen 
Fasern vom Bande, in der Mitte vereinzelt, nach den Seiten und 
hinten bin dichter werdend. Auffallend ist die Dicke der Platte; 
man hat den Eindruck, daB, wenn man sie in das Niveau, aus dem 
sie herausgerissen, wieder zurtickdrticken wollte, sie nicht mehr 
hineinpassen wt~rde. Der unterste Tell des Kreuzbandes, der sich 
an die Platte ansetzt, ftihlt sich verh~rtet an. Der durch die schr~ge 
Stellung des beschriebenen Knochenstticks bedingte Spalt beginnt 
am medialen Rande der ~uBeren Gelenkfl~che der Tibia, setzt sich 
senkrecht zur Knochenachse medialw~.rts fort his zum lateralen Rande 
der inneren GelenkfEiche der Tibia und biegt bier nach hinten urn. 
Das Kreuzband hat aber auch ein zungenf6rmiges Sttick aus dem 
lateralen Rande der medialen Gdenkfl~.che der Tibia ausgerissen. 
An der Umbiegungsstelle des erw~ihnten Spaltes sieht man n~mlich 
eine Knochenzacke hervorragen, yon deren medialen Seite aus sich 
eine Fissur durch die mediale Gelenkfl~.che der Tibia nach hinten 
erstreckt his zur Eminentia. Die Fissur verl~.uft anfangs parallel 
zur Ansatzlinie des Lig. cruciat, ant., yon der Mitte ab konvergiert 
sie mit ihr. Das zungenf6rmige Knochensttick ist unbeweglich. 

F a 11 2 I. P ti r c k h a u e r ,  ~3ber Verletzungen der Lig. cruciata 
des Kniegelenks. Mtinchn. reed. Wochenschr. I913, Nr. 2. 

Die Verletzung trug sich folgendermaBen zu: Ein Kollege erhielt 
im ~ahre I9o 5 bei halbgebeugtem Knie gelegentlich eines FuBball- 
spieles einen Schlag yon seinem Partner yon vorn auJ3en auf den 
Tibiakopf. Durch diesen Schlag wurde das Kniegelenk in pl6tzliche 
Streckung versetzt. Der Verletzte sttirzte unter intensivem Schmerz 
zusammen. Der m~chtige BluterguB, der sich im Anschlu[3 an die 
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Verletzung sofort gebildet hat, verbietet .eine weitere genauere Unter- 
suchung. Nach 3 w6chentlicher Bettruhe soll Patient wieder so welt 
genesen sein, dal3 er habe aufstehen k6nnen, er habe hierbei noch 
starke Schmerzen und ein Geftihl grol3er Unsicherheit gehabt. Erst  
nach Monaten sei er so weit gewesen, dal3 er notdiirftig babe gehen 
k6nnen. Eine intensive HeiBluft- und Massagekur durch Monate 
hindurch habe ihn dann wieder leistungsftihig gemacht.  Bei der 
yon mir vorgenommenen Untersuchung gibt der Kollege an, dab 
er auf unebenem B oden nur sehr unsicher gehen k6nne und htiufig 
das Gefiihl habe, da6 er zusammenstiirze, sonst aber k6nne er 
weite Touren machen und sogar Sport in ausgiebiger Weise be- 
treiben, nur miisse er sich noch vor Schleuderbewegungen in acht 
nehmen. Bei schnellem Gehen fiber holperigem Boden sei es ihm 
schon .6fters passiert, da6 der Unterschenkel mit einem pl6tzlichen 
Ruck nach vorn gerutscht sei. Er  habe hierbei intensive Schmerzen 
im Knie verspiirt. Befund: Au6erlich ist an dem verletzten Knie 
gar nichts Abn.ormes zu sehen. Die K.onfiguration des Kniegelenks 
ist links und rechts die gleiche, wS~hrend die Obersch.enkelmuskulatur 
links und rechts etwas atrophisch erscheint. Auch bei gebeugtem 
Knie ist keine augenftillige Vertinderung wahrzunehmen. Der  Urn- 
fang um das Knie ist beiderseits gleich. Der  T.astbefund ergibt 
ebenfalls nichts Abnormes. Beugung und Streckung beiderseits 
normal. Seitliche Wackelbewegungen sind bei vollsttindig g estrecktem 
Knie nicht vorhanden. Beugt Patient im Stehen das Knie in einem 
Winkel yon 2o 0 und k,ontrahiert er den Gastrocnemius stark, so ver- 
mag er unter lautem Gertiusch den Oberschenkel nach vorn zu sub- 
luxieren. In diesem Zustande fi.ihlt man den vorderen Rand des 
Schienbeink,opfes unter der stark gespannten Haut  hervortreten. 
Oberhalb des Kopfes befindet sich eine Vertiefung, in die man bequem 
einen Mittelfinger hineinlegen kann, und welche durch das Zuriick- 
weichen des Oberschenkels bedingt ist. In der Kniekehle befindet 
sich dementsprechend ein Vorsprung, den die beiden Condyl. fern. 
verursachen. Der Kollege ~ermag durch Abspannung des Quadriceps 
die Subluxation selbst unter den ntimlichen starken Ger/iuschen wieder 
einzurenken. Dieses Symptom der spontanen Luxati.on vermag Patient 
auch im Liegen hervorzubringen, wenn .er dabei gegen einen Gegen- 
stand zu treten Gelegenheit hat. Das aufgenommene R6ntgenbild 
von ~orn ergibt ein yon dem Condyl. lat. fern. ausgeh~endes und mit 
diesem zusammenhtingendes Knoch.enstiickchen, das in die Fossa 
intercondyl, fern. hineinragt. Der Gelenkspalt ist am lateralen Teil 
etwas verschmtilert. Mit Ausnahme ein.er auf beginnende Arthritis 
deformans hinweisenden Osteophytenbildung ist nichts Abnormes 
zu sehen. Das R6ntgenbild von der Seite zeigt ein loses Knochen- 
stiickchen, das direkt neben und in der H6hle des Tibiakopfes in 
der Kniekehle liegt. 
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F a 11 22. idem. KrMtiges, etwa 20 j~hriges junges M~dchen, das 
vor etwa 5 Jahren beim Heruntersteigen einer Leiter mit dem Stiefel- 
absatz an einer Sprosse h~.ngen geblieben ist. Der Unterschenkel 
habe sich gegen den L~ngsbaum der L eiter gedrtickt, w~hrend der 
Oberk6rper kopfiiber und neben die Leiter gefallen sei. Sie w~re 
nach dem Sturz einige Zeit bewul3tlos gewesen. Das Knie w~.re stark 
geschwollen und ~uBerst empfindlich gewesen. Eine Behandlung 
sei nicht erfolgt. Sie w~re trotz des geschwollenen Knies schon nach 
8 Tagen wieder aufgestanden und h~tte zu arbeiten begonnen. Die 
Schmerzen, die sie anf~nglich gehabt habe, seien mit der Zeit ge- 
ringer geworden, doch best~nden noch beim Gehen Schmerzen ober- 
halb des Knies all dessen AuBenseite. Beim GeheI1 - -  vor allem 
auf unebenem Boden - -  schnappe das Bein sehr h~ufig unter lautem 
Ger~usch nach hinten aus, sie k6nne dann nicht welter gehen und 
habe danach erhebliche Schmerzen. L~nger wie eine halbe Stunde 
vermag sie nie ohne Schmerzen im Kniegelenk zu gehen. Befund: 
Bei der Untersuchung ergibt sich, mit Ausnahme eines miiBigen Genu 
recurvatum, /iul3erlich gar nichts Abnormes. Die Beweglichkeit im 
Sinne der Beugung und Streckung ist vollkommen normal. Seitliche 
Wackelbewegungen sind bei Streckung des Kniegelenks nicht m6glich. 
Oberhalb des Condyl. lat. fern., entsprechend dem Kapselansatz, 
gibt Pat. bei der Untersuchung mS.Bige Schmerzen an. L/il3t man 
sich den Oberschenkel lest fixieren und versucht den Unterschenkel 
gegen den Oberschenkel bei Streckung nach vorn und riickw/irts 
zu schieben, so vermag man den Unterschenkel in einem Ruck nach 
hinten zu subluxieren, so dab man den Condyl. fem. stark nach 
vorn vorspringen sieht und auch schon fiihlt, wS.hrend man in der 
Kniekehle den Tibiakopf als Vorsprung bemerkt.  Wenn Pat. steht, 
so vermag sie bei geringer Streckung des Kniegelenks die Tibia 
unter lautem Ger/iusch und sichtbarem Ruck nach hinten zu sub- 
luxieren. Bei dieser Bewegung ist hauptsS.chlich der Quadriceps 
stark gespannt, aber  auch die Beugung des Knies befindet sich im 
Zustande der Spannung wohl mehr durch den nach hinten vor- 
springenden Tibiakopf. Durch Obergehen in die normale Streckung 
schnappt das Knie unter demselben lauten Gefiiusch wieder ein. 
Das R6ntgenbild ergibt, mit Ausnahme eines kleinen in der Fossa 
condyl, des Condyl. fern. lat. bestehenden Rauhigkeit, nichts Ab- 
normes. 

F a l l  23. idem. Die Verletzung soll sich folgenderweise zu- 
getragen haben:  Ein junges kr/iftiges M/idchen will vom Randstein 
des Trottoirs die Stral3e erreichen, kommt aber, noch be~or sie den 
Ful3 herabsetzt, so zu Fall, dab sie mit dem Oberk6rper nach 
hinten tiberstiirzt. Hierbei kommt das andere Bein quer in die Knie- 
kehle des gebeugten ersten Beins. Ein intensiver Schmerz und 
sofortige starke Schwellung des Knies machen weiter das Gehen un- 
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mSglich. Ein hinzugezogener Kollege konstatiert eine Subluxation 
der Tibia nach hinten. Es ist bei fixiertem Oberschenkel die Tibia 
gegen den Oberschenkel nach vorn und riickwS~rts zu schieben. 
Ein R6ntgenbild wurde nicht aufgenommen. Unter Bettruhe, Um- 
schl/igen, sp~terer Bandage und Massage kann Pat. nach wenigen 
Wochen wieder aufstehen, doch rutscht der Unterschenkel h/iufig 
nach hinten, so dab sie im Gehen stark behindert ist und das 
Geffihl der Unsicherheit hat. Pat. hat sich nie mehr richtig erhoh 
und geht spS.ter an Phthise zugrunde. 

E i g e n e  K r a n k e n g e s c h i c h t e n .  

F a l l  24. N. A., 4I Jahre alt, Maschinist. Patient wollte am 
Aufnahmetage yon dem Bock seines Fuhrwerkes absteigen, fehlte 
dabei aber das Trittbrett. Der Unterschenkel soll dabei gegen 
den Oberschenkel nach augen umgeschlagen sein. Er  klagt seitdem 
fiber Schmerzen im linken Knie. Ein Ergul3 ist im linken Kniegelenk 
nicht nachweisbar. Dasselbe ist v611ig frei beweglich, seitliche Wackel- 
bewegungen sind nicht ausffihrbar. Dagegen klagt Patient bei den 
Bewegungen fiber Schmerzen an der Innenseite des Kniegelenks. Ent- 
sprechend der Stelle, wo er diese Schmerzen lokalisiert, besteht an 
der Innenseite des Oberschenkels etwas oberhalb des Kniegelenks 
umschriebene Druckschmerzhaftigkeit. Das R6ntgenbild ergibt eine 
Ril3fraktur der Eminentia intercondyl, und eine kleine Knochen- 
absprengung am Condyl. int. fern. Pat. ist damit, dab er vollkommen 
ruhig zu Bett liegen soll, nicht zufrieden und wiinscht seine Rnt- 
lassung. 

Die Nachuntersuchung ergibt nach 4 Jahren nur noch eine ge- 
ringe Unsicherheit im Kniegelenk beim Laufen und beim Treppen- 
steigen. Das R6ntgenbild ergibt nur noch eine verwachsene Knochen- 
struktur unter der Eminentia intercondyh an der Stelle der alten 
Frakturlinie. 

F a l l  25. R. I892 schwere Transmissionsverletzung. Mit dem 
linken Arm in die Welle gekommen und yon dieser mit dem ganzen 
K6rper in die H6he geschleudert und zu Boden geworfen worden. 
Der linke Arm soll fast bis zum Schultergelenk platt gewalzt worden 
sein und buchst/iblich abgerissen am Boden gelegen haben. Gleich- 
zeitig schwere Verletzung des linken Kniegelenks, das nachher enorm 
angeschwollen sein soll. Ober die genaue Art der Verletzung keine 
Angabe (vermutlich schwerstes Ddrangement intern.). Linkseitige 
SchS, delverletzung und Ohrwunde und Verletzung der rechten Ferse. 
Wiederherstellung in einem halben Jahr. Seit Januar I9O 3 wieder 
arbeitsffihig, Bureauarbeit (3o Mark Rente pro Monat - -  662/3 Proz. ?). 
Patient klagt zurzeit fiber stechende Schmerzen am inner en Gelenk- 
spalt des Kniegelenks nach 15mgerem Gebrauch des Beines. Seit 
etwa 6 Monaten bemerkt er unterhalb der schmerzhaften Gegend 
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eine langsam zunehmende Geschwulst, deretwe~en er jetzt ins 
Krankenhaus kommt. Keine Kopfbeschwerden mehr, h6chstens ge* 
legentlich Schwindel beim Bticken. H~ufige, namentlich bei Witte- 
rungswechsel auftretende Schmerzen in dem linken Armstumpf mit 
exzentrischer Lokalisation (typische Fingerkrallenschmerzen). Befund: 
Gesund aussehender Mann ohne krankhafte Ver~nderung innerer 
Organe. Im Nacken eine frische Aussaat his haselnul3grol3er Fu- 
runkel. Der linke Arm ist hoch oben am Collum chirurgisch am- 
putiert; der kurze Stumpf ist noch beweglich. ~ber  den Stumpf 
zieht eine 121/2 cm lange unregelm~(3ige, reizlose, in der Tiefe ein 
wenig verwachsene Narbe, unterhalb yon ihr zwei Zehnpfennigsttick 
groBe alte Drainnarben. Das linke Kniegelenk ist ~u(3erlich im 
ganzen normal konfiguriert. Dicht unterhalb des inneren Gelenk- 
spaltes halbhtihnereigroJ3e, fluktuierende, mit der Unterlage ver- 
schiebliche, pralle Geschwulst. Oberhalb dieser Geschwulst in der 
H6he des Gelenkspaltes kleine, der Tibia angeh6rende, durch die 
Haut  leicht durchffihlbare Exostose. Die Patella ist normal ver- 
schieblich. Kein Gelenkergug. Das ganze Gelenk zeigt geringe 
seitliche Wackelbewegungen. Beim aktiven Flekt~eren des Knie- 
gelenks some beim passiven Versuch tritt der Unterschenkel in deut- 
liche, ohne weiteres sichtbare Subluxationsstellung zum Oberschenkel 
nach hinten. Dasselbe l~I3t sich durch manuelles Verschieben des 
zum Oberschenkel gebeugten Unterschenkels erreichen. Beim Strecken 
des Kniegelenks gleicht sich diese leichte Subluxation sofort aus. 
Das Kniegelenk zeigt keine Krepitation, nur ein leises Knacken. 
Gr6J3ter Unterschenkelumfang betr~.gt rechts 32, links 31,6 era. Ober- 
schenkelumfang bei lO cm oberhalb der Patella rechts 38, links 
37,5 cm; bei 15 cm 42 rechts, 41,5 cm links; bei 20 cm rechts 
45,5 cm, links 44 cm; bei 25 cm 47,5 cm rechts, links 46 cm. Urn- 
fang des Kniegelenks 35,5 cm rechts, 36,3 cm links. Das linke Bein 
ist gleich dem rechten aus Liegelage gestreckt zu erheben. Patient 
kann anstandslos Kniebeugen machen, funkti.onell besteht i~berhaupt 
zwischen rechtem und linkem Bein kein Unterschied. Auch am 
Gang ist etwas Abnormes nicht festzustellen. CTber und hinter dem 
linken Ohr, das einige alte, belanglose Narben zeigt, liegen zwei 
vorn spitzwinklig zusammenlaufende Narben in den Haaren yon 
je 6--9 cm L~nge. H6rverm6gen ungest6rt. Keflexe sind etwas 
lebhaft, nicht gesteigert. - -  Unter  Schleichscher An~sthesie Ex- 
stirpation des Hygroms.  Pr imate Naht. - -  Wunde heilte v611ig 
primer. Patient hatte 14 Tage  sp~ter auJ3er Bett keine nennenswerte 
Beschwerden. Irgendein operativer Eingriff zur Beseitigung seiner 
abnormen Gelenkverh~ltnisse wird yore Patienten mit aller Energie 
abgelehnt. 

F a l l  26. Sch. K., 32 Jahre alt, Buchhalter. Am 21. I. 1912 
g|itr Patient beim Treppenabsteigen yon der letzten Stufe, die un- 
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erwartet fief war, ab. Dabei  knickte das linke Bein nach innen ein. 
Patient empfand sofort einen heftigen Schmerz im Kniegelenk. E r  
konnte trotz der Schmerzen die Treppe wieder hinaufsteigen und 
am selben Tag  noch den Arzt aufsuchen. Das Knie schwoll dann 
an und verf~rbte sich auf der Innenseite blau, gelb, grtin. Vom 
Arzt wurden Ruhelage und kalte Umschl~ge verordnet. Am 25. I. 
I912 Aufnahme in das Krankenhaus. Befund: Das linke Knie ist 
im ganzen geschwollen. Umfang tiber der Mitte der Patella links 
33 cm, rechts 31,5 cm. Ein ErguB im linken Kniegelenk ist nicht 
festzustellen. An der Innenseite der Tibia, direkt unter dem Gelenk- 
spalt, findet sich ein schmerzhafter Druckpunkt.  Im tibrigen kein 
Schmerz bei Druck und Betastung des Gelenkes. Keine Krepitation, 
keine abnorme Beweglichkeit im Bereich des Kniegelenks, kein 
Schlottergelenk. An der Innenseite des Kmes bis zum halben Unter- 
schenkel herab eine gelbliche Verf~rbung der Haut.  Die Streckung 
im linken Kniegelenk ist v611ig bis zur Geraden ohne Schmerz m6g- 
lich. Die Beugung gelingt bis zu 7oO; alsdann Schmerzen und Un- 
m~6glichkeit weiter zu beugen. Die m6glichen Bewegungen im Knie- 
gelenk sind bei erstmaligem Versuch nach Ruhelage jedesmal behin- 
dert, gelingen dann aber nach mehrmaliger Beugung und Streckung 
leicht und ohne Hindernis. R6ntgenbild ergab: Fractura eminentiae 
intercondyl, tibiae sin. Therapie:  Ruhelage auf Schiene bei t~g- 
licher Quadricepsmassage. 3. II .  i912. Noch geringer Ergul3 im 
linken Kniegelenk. 6. II .  1912. Auf dringendes Verlangen gebessert 
entlassen. Nachuntersuchung am 5. X. I912. Patient klagt fiber 
das Gefiihl der Unsicherheit beim Laufen (Geffihl, als wenn er ein- 
knicken wolle). Beim Treppensteigen vermisse er die n6tige Kraft 
zum festen Auftreten. Beim gew6hnlichen Gehen, Stehen und Sitzen 
habe er keine Beschwerden. Nach 1/ingerem Sitzen mit gebeugtem 
Knie sptire er beim Strecken ein knarrendes Gefiihl im linken Knie. 
Befund: Das linke Knie kann nicht v611ig durchgedriickt werden. 
Kniebeugen ist links gegenfiber rechts etwas behindert. Bei maximal 
m6glicher Beugung Schmerzen am Condyl. intern, fem. Der  rechte 
Unterschenkel erscheint im Kniegelenk abnorm weit zu beugen. 
Druckschmerzpunkt (beim Beugen, nicht beim Strecken) auf dem 
hinteren Teile des Condyl. int. fem. sin. I cm fiber dem Gelenkspalt. 
Bei der Beugung bis zu 45 0 Schmerzen unter dem unteren linken 
Kniescheibenrand. Die Konturen des linken Knies sind gegen rechts 
etwas verwaschen. Ein ErguB besteht im linken Kniegelenk nicht. 
Umfang  des Kniegelenks beiderseits gleich, 3%5 cm. Umfang  der 
Oberschenkel (2o cm fiber der Patella) rechts 4o cm, links 37 cm. 
Leichte abnorme Bewegliehkeit der Tibia yon hinten nach vorn. 
Keine seitlichen Wackelbewegungen. 

F a l l  27. K1. C., 35 Jahre alt, Hilfsarbeiter. I8. IV. I912 bis 
8. V. I912. Patient ist heute abend 6 Uhr  durch eine Leitersprosse 
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durchgetreten. Dabei g l i t t e r  mit der Rfickseite des rechten Unter- 
schenkels an der niichstfolgenden Sprosse ab und blieb mit der 
Kniekehle an dieser hS.ngen. Patient trug dabei einen Kfibel Bau- 
speise auf der Schulter, die er aber festhalten konnte. Patient konnte 
im Anschlul3 an den Unfall noch ohne bedeutende Schmerzen die 
Leiter weiter heraufsteigen, konnte dann aber bald das Knie nicht 
mehr beugen und nicht mehr mit dem rechten Bein auftreten, so dab 
er vom ersten Stock herunter~etragen werden mul3te. E r  wurde 
dann gleich in das Krankenhaus gebracht. Befund: Gesund aus- 
sehender kr/iftiger Mann mit straffer Muskulatur in gutem Ern~ih- 
rungszustande. Das rechte Bein wird im Kniegelenk durchgedrfickt 
gehalten. Dabei kann das rechte Bein im rechten Kniegelenk nur 
ungefS.hr um 150 ohne besondere Schmerzen gebeugt werden. Der 
Umfang  des Kniegelenks in der Mitte der Patella betrug beiderseits 
36 cm. Ein Ergul3 im Kniegelenk war nicht festzustellen. Aul3er- 
dem liel3 sich ein erheblicher Druckschmerz im Bereich des Ansatzes 
der Bicepssehne aul3en am Condyl. tibiae feststellen. Therapie:  Ruhe- 
lagerung mit Eisblase. Das R6ntgenbild ergab keinen Befund. Nach 
8 Tagen vermochte Patient das Bein gut und ohne Schmerzen zu 
bewegen. Es war nirgendwo mehr ein Druckschmerz festzustellen. 
Am 8. V. 1912 wurde Patient geheilt entlassen. Nach I4t/ igiger 
Behandlung yon seiten des Kassenarztes versuchte Patient wieder 
zu arbeiten. Er  hatte dann aber angeblich immer noch Schmerzen 
im rechten Kniegelenk, und zwar am meisten beim Treppen- und 
Leitersteigen, und dann, wenn er gezwungen war, das rechte Knie 
stark durchzudrficken. Am I6. VII .  1912 erlitt Patient am Abend 
auf dem Heimwege yon der Arbeit einen Unfall in der Art, dab 
er mit dem rechten Bein mit einem gr613eren Schritt fiber einen 
vorliegenden Zweig treten wollte, wobei beim Auftreten mit dem 
rechten Bein das rechte Knie nach innen einknickte. Patient fiel 
dann nach links hinfiber, konnte aber einen nebenstehenden Baum- 
s tamm fassen und glitt an diesem vollends zur Erde. Mit Hilfe 
eines Mannes konnte er sich wieder erheben und begab sich mit 
dessen Unterstfitzung unter heftigen Schmerzen in das Krankenhaus. 
Befund: Bei der Aufnahme ergab sich eine geringe SchweUung des 
rechten Kniegelenks. Das obere Ende der Tibia ist an der vorderen 
und 5.ul3eren Seite etwa in der H6he des Gelenkkapselansatzes an 
zirkumskripter Stelle sehr schmerzhaft. Das rechte Bein wird im 
Kniegelenk in leichter Flexionsstellung gehalten. Akti~e und passive 
Bewegungen sind unm6glich, jeder Versuch 16st heftige Schmerzen 
aus. Eine abnorme Beweglichkeit im Kniegelenk ist nicht festzu- 
stellen. Es besteht eine geringe Fliissigkeitsansammlung im Knie- 
gelenk. Das R6ntgenbild ergibt keinen Befund. Therapie:  Schienen- 
lagerung, Eisblase. I7. VII .  i912. Kniegelenkspunktion. Es werden 
3 ~ ccm dickflfissigen Blutes entleert. Kompressionsverband. 25. VII .  
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I912. Es besteht noch geringer ErguB im Kniegelenk. Anwendung 
yon heiBer Luft. 2. VI I I .  I912. Es besteht noch ein ErguB im Knie- 
gelenk. I4. VI I I .  1912. Punktion; Entleerung yon 70 ccm einer 
etwas dunkelgelben klaren Fltissigkeit. 19. VI I I .  I912. ErguB hat 
sich wieder angesammelt.  Gummikompressionsverband. Andauernd 
schmerzhafter Druckpunkt am Rand der Tibiagelenkfl~che auBen 
oberhalb des Fibulagelenkes. Bei Druck auf den Gelenkspalt ober- 
halb des Druckschmerzpunktes der Tibia kann das flektierte Knie 
nut schwer und unter Schmerzen gestreckt werden. Patient gibt 
dabei an, dab er dabei das Gef0.hl habe, als wenn ein Keil in das 
Gelenk gedrtickt wtirde, der sich nut schwer tiberwinden lasse. Eine 
abnorme Beweglichkeit v.on vorn nach hinten .oder seitw~rts ist nicht 
festzustellen. 3o. V I I I .  Operation. Auf der AuBenseite des rechten 
Kniegelenks nach unten leicht konvexer Schnitt, beginnend in der 
H6he der Patellamitte, schr/ig nach vorn bis zur medialen Seite des 
Lig. patellar. Durchtrennung des Lig. patell, inf. und breite Er6ffnung 
des Gelenkes. Flexion des Unterschenkels. Man tiberbliekt jetzt 
den gr61lten Teil des Gelenkes vollst~indig und sieht das Lig. cruc. 
ant. ungef/ihr I cm tiber dem Ansatz in der Fossa intercondyl, inf. 
mit einem grol3en RiB ungef/ihr zur Htilfte durchgerissen. Der RiB 
setzt sich in der L/inge 2 cm nach oben fort. Der abgerissene Tell 
des Lig. ist stark aufgefranst. Dieser Teil wird mit der Schere 
entfernt, so dab das Lig. wieder glatt aussieht. Die Synovia des 
Gelenks, soweit es zu tiberblicken ist, sieht ger6tet aus und macht 
einen samtartigen Eindruck. Etagennaht  des Gelenks. Die Heilung 
der Operationswunde erfolgt reakt~onslos. Es stellt sich aber im 
AnschluB an die Operation ein Ergul3 in das Gelenk ein, der sich 
nur langsam unter Anwendung von heil3er Luft resorbiert. Unter  
methodischen Bewegungstibungen bessert sich die anf/inglich schlechte 
Bewegungsffihigkeit. Bis zum I8. IX. konnte Patient das Knie ohne 
Beschwerden aktiv bis 9 ~ beugen. Die v611ige Streckung war un- 
behindert und ohne Beschwerden. Patient geht den ganzen Tag  
umher. Am 28. X. i912 wurde Patient aus disziplinarischen Grtinden 
entlassen. Nachuntersuchung am I2. X. I912. Das rechte Knie kann 
bis zu einem Rechten gebeugt werden. Streckung v611ig frei. Ge- 
lenkkonturen rechts verwischt. Kein ErguB im Gelenk. Geringer 
Druckschmerz der Narbe  im Bereich des Gelenkspaltes. Narbe auf 
der Unterlage frei beweglich. Keine abnorme Beweglichkeit im Knie- 
gelenk. Oberschenkel rechts 2 cm im Durchmesser weniger als 
links. Beim Laufen und schnellen Gehen Geftihl der Unsicherheit 
im rechten Kniegelenk, ebenso beim Treppensteigen. 

F a l l  28. Op. J., I7 Jahre alt, Packer. Patient erlitt am 
15. V. I912 im Betrieb einen Unfall in der Art, dab er ausglitt 
und ihm dabei das linke Knie nach auBen und dann nach hinten 
hin durchknickte. Patient gibt an, dab er ftihlte, wie der Unter- 
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schenkd im Kniegelenk erst seitw~rts, dann nach hinten und sofort 
wieder in seine normale Lage zurtickschnellte. E r  sptirte im An- 
schlug daran heftige Schmerzen. Das Knie schwoll an. Er  konnte 
nach Untersuchung aber noch selbst nach Hause gehen. Nach 
kalten Umschl~.gen trat bier Linderung der Schmerzen ein. In der 
Folgezeit blieb das Kniegelenk aber geschwollen. Die Schmerzen 
h6rten nach I4 Tagen auf und Patient ging wieder an seine Arbeit 
als Packer. Schmerzen hatte er dann nur noch nach I~ingerem 
Gehen und Stehen. Die Bewegungen machten ihm keine besonderen 
Beschwerden, jedoch blieb das Knie geschwollen, deshalb suchte 
er das Krankenhaus auf. Befund: Die aktiven und passiven Be- 
wegungen im linken Kniegelenk sind schmerzfrei, nur bei extremster 
passiver Beugung werden Schmerzen im Kniegelenk angegeben. 
Gin ausgesprochen schmerzhafter Druckpunkt ist im Bereich des 
Kniegelenks nicht nachweisbar. Es besteht eine ganz geringe ab- 
norme Beweglichkeit des Kniegelenks von vorn nach hinten. Umfang 
des Kniegelenks rechts 37 cm, links 35 cm. R6ntgenbild ergibt einen 
ellipsoiden Schatten tiber der vorderen Fossa intercondyl, io. I I I .  
Operation. Arthrot.omie des linken Kniegelenks mit einem leicht 
bogenf6rmigen Schnitt an der inneren Seite des Getenks. Es  findet 
sich im Bereich des vorderen Kniegelenks unter der Patella ein 
tiber der F1/iche leicht gebogenes Knochensttick von 2 cm Breite 
und 21/~ cm LS.nge, mit einer etwas rauhen und einer glatten Ober- 
fl/iche und mit abgerundeten R~indern. Das Knorpelstiick h/ingt an 
der einen Seite an einem Band fest, das nach hinten oben zur Fossa 
intercondyl, fern. zieht und als Teil des Lig. cruc. ant. erkannt wird. 
Auf der inneren Knorpelgelenkfl/iche findet sich eine in ihrer Aus- 
dehnung dem Knorpelsttick entsprechende Grube. Das Knorpelsttick 
wird mit der Schere abgetragen und das Kniegelenk in Etagen ver- 
nS.ht. Schienenlagerung. Die Operationswunde verheilte p. p. lo. XI.  
Die Konturen des linken Kniegelenks erscheinen noch wenig verwischt. 
Es besteht keinerlei Ergug  im Kniegelenk. Aktive und passive 
Beuge- und Streckbewegungen lassen sich ohne Beschwerden in 
gleichem Umfange links wie rechts ausftihren. Keinerlei abnorme 
Beweglichkeit im linken Kniegelenk. Keinerlei Sehmerzpunkte und 
Beschwerden beim Gehen, Stehen und Sitzen. Knieumfang rechts 
36, links 37 cm, Oberschenkelumfang 2o cm oberhalb der Patella 
rechts 48 cm, links 46 cm. Unterschenkelumfang (dickste Stelle) 
rechts 32 cm, links 32 cm. Geheilt entlassen. 

F a l l  29. H. P., 35 Jahre alt, Installateur. Vor 14 Tagen 
(3o. XI. 1912) erlitt Patient einen Unfall in der Art, dab beim 
Erdausschachten aus einem 1,2o m tiefen Kanal ihm nachrtickende 
Erdmassen yon der Seite gegen den linken Untersch,enkel rollten 
nnd dabei das linke Knie mit einem Ruck hinter das rechte drtickten. 
Patient stand bis handbreit tiber das Knie verschtittet. Er  war 
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dabei nicht umgefallen und hatte auch keine Schmerzen. Nachdem 
er ans der Lage befreit war, konnte er sich selbst ohne besondere 
Beschwerden 20 Min. weit nach Hause begeben. Zu Hause legte 
sich Patient dann hin und es trat dann eine erhebliche Schwel- 
lung im Kniegelenk auf, so dab er das Knie, nut schwer und unter 
Schmerzen, bewegen konnte. Die Schwellung ging aber nach 8 Tagen 
zurfick. Patient konnte nach Io Tagen wieder ohne Schmerzen 
gehen, jedoch konnte er das Knie nicht v611ig durchdrticken. Die 
Beugung war unbehindert. Befund: Patient kann das linke Bein 
nicht v611ig durchdriicken. Das Knie steht in leichter Beugestellung. 
Beim Versuch des Durchdriickens Schmerzen im Knie. Kein Ergul~; 
nirgendwo besonders lokalisierter Druckschmerz. Keine seitliche Be- 
wegungsm6glichkeit;  keine abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel von vorn nach hinten. Keine Einkl,em- 
mungssymptome. Im R6ntgenbild erkennt man eine Abril~fraktur 
der Eminentia intercondyl. Operation: Bogenf6rmiger Schnitt an 
der Aul3enseite des Gelenks. Nach Durchschneidung der Fascie 
und Kapsel zeigt sich die Synovia tiberall entzfindlich ger6tet. Von 
einer Verletzung des Gelenks ist einstweiten nichts zu sehen; nun- 
mehr  wird das Knie gebeugt, womit sich das Innere gut iibersehen 
l~il~t, und man sieht nun, dal~ die Eminentia intercondyl, frakturiert, 
jedoch nicht total abgerissen, sondern noch teilweise mit der Unter- 
lage verbunden ist. Der  abgerissene Teil ragt jedoch ziemlich er- 
heblich in das Innere des Gelenks vor. Mit einem Meil~elschlag 
wird der vorragende Teil der Eminentia intercondyl, abgetragen 
und nach Durchschneidung des oberen medialen Biindels des Lig. 
cruc. ant. exstirpiert. Das untere laterale Btindel des Lig. bleibt 
mit seiner Insertion in der F ossa intercondyl, ant. unberiihrt. Etagen- 
naht des Gelenks. Heilung p. p. Nach 14 Tagen aktive und passive 
Bewegungen und Behandlung des Knies mit heiI~er Luft. Nach 
6 Wochen kann der Patient das Knie bis zum rechten Winkel beugen, 
aber vollst~ndig strecken. Er  wurde auf eigenen Wunsch gegen 
~irztlichen Rat entlassen. 

F a 11 30. Fr. E., 30 Jahre alt, Regierungsbauftihrer. Vor 5 Mon. 
hat Patient einen Unfall erlitten in der Art, dab er beim Abspringen 
vom Rad, beim Versuch, das Hinfallen zu vermeiden, verschiedene, 
in ihren Einzeiheiten ihm selbst nicht mehr  klare Bewegungen zur 
Erhal tung seines Gleichgewichts machte, dann aber  doch hinfiel. 
Patient fiihlte dabei einen heftigen Schmerz im Kniegelenk, jedoch 
bevor er auf den Boden fiel. Das Bein kam dabei in leichter Ab- 
duktion zu liegen. Im Anschlul3 an den Fall konnte Patient nicht 
mehr gehen und mul3te nach Hause gefahren werden. Er  konnte 
das Knie nicht mehr bewegen. D er Unterschenkel stand in leichter 
Flexions- und Abduktionsstellung. Diese Stellung konnte ohne grol3e 
Schmerzen nicht mehr verS.ndert werden, und blieb einige Tage  so, 
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um sich dann allm/ihlich yon selbst wieder zu 16sen. Das Kniegelenk 
war sehr stark geschwollen. Die Schwellung ging nach 4 Tagen 
zuriick. Nach 14 Tagen konnte Patient wieder Rad fahren, jedoch 
konnte er den Unterschenkel im Kniegelenk nicht ~ehr v611ig strecken. 
Zurzeit zeigt das Knie normale Konfiguration, vielleicht mit einer 
leichten Verwaschung der Konturen. Ein Hydrops besteht nicht. 
Bei fast rechtwinkliger Flexion Druckschmerz neben der Patella 
am inneren Rande der oberen TibiagelenkflS.cBe; etwas Abnormes 
ist am Gelenkrand nicht zu fiihlen. Das Bein kann aktiv und passiv 
vollstS.ndig flektiert, jedoch nicht vollstS.ndig extendiert werden. Eine 
abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel 
nach hinten oder vorn ist nicht festzustellen. Der linke Unterschenkel 
steht in ganz leichter Abduktionsstellung. Die linke Oberschenkel- 
muskulatur ist 2 cm diinner als die rechte. ,Das R6ntgenbild ergibt 
einen abnormen Knochenschatten im Bereich des vorderen, mittleren 
Gelenkspahes. Operation: Bogenf6rmiger Schnitt an der Innenseite 
des Gelenks. Die Synovia ist etwas ger6tet. Im Bereich der Fossa 
intercondyl, tibiae ant. findet sich ein gr613erer KnorpelknochenausriB, 
der erheblich in das Gelenkinnere hervorragt, jedoch nach hinten 
mit der Tibia noch im festen Zusammenhang steht. Mit einem MeilBel- 
schlag wird dieser Zusammenhang gel6st und nach Durchschneidung 
des noch anhaftenden lateralen Biindels des Lig. cruc. ant. wird 
das Knorpelknochenstiick exstirpiert. Das mediale Biindel des Lig. 
bleibt mit der Eminentia intercondyl, in Zusammenhang. Etagen- 
naht. Nach I6 Tagen wird Patient auf Wunsch aus der Krankenhaus- 
behandlung entlassen. Er verl~ilSt zu Ful3 ohne Beschwerden das 
Haus, bleibt aber noch in Behandlung. 

Von verschiedenen deutschen Autoren (Thi  e m, R o e le  n, 
B a r  t h) wird dem Krankheitsbild des sogenannten ,,schnellenden 
Knies" eine Verletzung des hinteren Lig. cruc. zugrunde gelegt. 
Ein autoptischer Befund liegt in der Frage nicht vor. Mir selbst 
fehlen eigene Beobachtungen dazu. Ich begni.ige mich mit einer 
Erw/ihnung der einschl/igigen kasuistischen Literaturangabe. 

Wenn die Wirkung der Kreuzb/inder, ganz allgemein ge- 
nommen, in einer Festigung des Kniegelenks in allen Stellungen 
und in einer Beschr/inkung der Einw~irtsrotation des gebeugten 
und gestreckten Unterschenkels besteht, so wird jede Gewalt- 
einwirkung auf das Knie, die sich dieser Wirkung mit Erfolg ent- 
gegensetzt, eine Verletzung der Kreuzb/inder bedin~en. Es handelt 
sich nur darum, wird die Verletzung sich auf die Kreuzb/inder be- 
schr/inken, oder wird die Gewalteinwirkung auch noch weitere 
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Zerst6rungen des Kniegelenks mit sich bringen, spielt die Ver- 
letzung der Kreuzb/inder nur eine mitbestimmende Rolle bei der 
anatomischen und funktionellen Sch/idigung des Kniegelenks, 
oder ist sie der einzige nachweisbare Defekt ? 

Es ist von vornherein klar, dais bei allen kompletten Luxa- 
tionen im Kniegelenk die Kreuzb/inder zerrissen sind. Ausnahmen 
bilden hier nut die seltene Rotationsluxation nach aufSen (P a g e n- 
s t e c h e r ) .  S t r o h m e i e r - -  zit. bei C r a m e r - -  berichtet fiber 
eine komplette Luxation nach vorn, bei der nach Untersuchung 
des Amputationspr/iparates die Lig. cruc. nicht, wohl aber die 
Lig. lat. zerrissen waren. 

Bei der Schwere der Verletzung, die fast immer mit einer 
mehr oder weniger grofSen Zerreil3ung der Gelenkkapsel und der 
iibrigen Gelenkb/inder einhergeht, spielt die Verletzung der Kreuz- 
b/inder eine geringere Rolle. In der Literatur wird von C r a m e r 
fiber einige F/ille yon kompletter Luxation im Kniegelenk be. 
richtet, bei denen der autoptische Befund nur eine Zerreil3ung 
der Lig. cruc. ergab. Die mitgeteilten Daten darLiber sind aber 
zu kurz und lassen eine Nachprfifung nicht zu. Jedenfalls sind 
die Befunde mit der normalen Anatomie und Physiologie des 
Kniegelenks nicht in Einklang zu bringen. Schon M a l g a i g n e ,  
der die F/ille mitteilte, glaubt an der Richtigkeit der Beobachtung 
zweifeln zu miissen. 

Von mal~gebender Bedeutung wird die isolierte Verletzung 
der Kreuzb/inder bei der sogenannten inkompletten Luxation. 
Hier ist die isolierte Kreuzb/inderzerreil3ung m6glich bei Luxa- 
tionen nach vorn oder nach hinten, und da auch nur bei flek- 
tiertem Knie, da bei gestrecktem Knie die gespannten Seiten- 
b/inder auch bei v611iger D.urchschneidung der Kreuzb/inder die 
Bewegung von vorn nach hinten oder auch umgekehrt verhindern. 
Die seitlichen inkompletten Luxationen verlangen zu ihrem Zu- 
standekommen stets auch die ZerreilSung des inneren oder iiul3eren 
Seitenbandes, die sich klinisch, abgesehen von den Zeichen der 
lokalen anatomischen L/ision, den Schmerzen, immer durch eine 
abnorme Beweglichkeit ~tes Unterschenkels in Streckstellung nach 
innen oder aul3en dokumentiert. In allen diesen F/illen von in- 
kompletten Luxationen, in denen sich eine abnorme Beweglichkeit 
des Kniegelenks nach der einen oder anderen Seite oder beiden 
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Seiten in der Streckstellung feststellen 1/il3t, kann von einer 
isolierten Kreuzb/inderzerrei13ung nicht die Rede sein. Dasselbe 
gilt fibrigens yon allen typischen und atypischen Verletzungen 
des Kniegelenks, bei denen es sich in der Differentialdiagnose 
um eine Verletzung der Lig. cruc. handeln kann. Des weiteren 
kann bei der inkompletten Luxation yon vorn nach hinten oder 
umgekehrt, in den F~illen, da bei Streckstellung eine g r  613 e r e 
abnorme Beweglichkeit von vorn nach hinten oder umgekehrt 
festgestellt werden konnte, es sich nicht mehr um isoIierte Kreuz- 
b/inderverletzungen handeln, da diese ausgedehnte abnorme Be- 
weglichkeit ebenfalls nur bei einer gleichzeitigen Verletzung der 
Seitenb~nder m6glich ist. Des N/iheren komme ich auf diese 
Verh/iltnisse noch bei der Besprechung der Mechanik der Ver- 
letzung zurfick, mug aber dabei schon gleich hier betonen, dab 
es nicht m6glich ist, in jedem Fall neben einer Kreuzb/inder- 
verletzung jede weitere anatomische Verletzung im Gefiige des 
Kniegelenks auszuschliel3en; denn einerseits sind funktionell die 
einzelnen Komponenten des Kniegelenks nicht immer zusammen 
ein Ganzes und andererseits kommen die in bestimmten Be- 
wegungsphasen entstandenen anatomischen 'Verletzungen yon 
Einzelheiten einer Komponente funktionell weder in einer je- 
weiligen sonstigen Bewegungsphase, noch in der gesamten Be- 
wegung des Gelenks immer zum Ausdruck; mit anderen Worten, 
es kann z. B. ein Seitenband in beschr/inkter Ausdehnung zer- 
oder abreil3en, ohne dal3 dadurch eine Funktionsst6rung entsteht 
oder der Unterschenkel zum Oberschenkel abnorm beweglich wird. 
Die Diagnose der isolierten Kreuzbandzerrei13ung rein klinisch ist 
damit ill jedem Fall nur relativ sicher zu stellen. 

Zur Erkl/irung des Verletzungsvorganges, wie er sich bei 
der Abrei13ung oder Zerreil3ung der Lig. cruc. abspielt, stehen 
uns zwei Wege zur Verfiigung. Zuerst die kritische Gegeniiber- 
stellung der Anamnese, d. h. der Tatsachen und der Umst~inde, 
die die vorliegende Verletzung herbeifiihrten, mit der anato- 
mischen und funktionellen L~ision, die aus diesen Tatsachen und 
Umsttinden resultierte, unter fortw/ihrender Beriicksichtigung der 
normalen Anatomie und Physiologie des Gelenks. Sodann k6nnert 
wir zur Erkl/irung das Experiment heranziehen und durch Leichen- 
versuche den Verletzungsvorgang aus kontrollierbaren, passiven 
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Bewegungen bzw. Gewalteinwirkungen und den folgenden Ver- 
letzungen konstruieren. 

Was diesen letzteren Weg angeht, so liegen fiber Leichen- 
versuche zur Erkl~irung des Abrisses und der ZerreiBung der 
Kreuzb/inder in der Literatur schon ausgedehnte Mitteilungen 
vor. Zuerst besch~ftigte sich Di t  t el mit der Frage, des weiteren 
in mehr oder weniger ausgedehnten Versuchen H 6 n i g s c h m i d t, 
P a g e n s t e c h e r  und H o g a r t h  P r i n g l e .  Die Resultate dieser 
Autoren stimmen, soweit sie die AbreiBung bzw. ZerreiBung der 
Lig. cruc. angehen, im groBen und ganzen fiberein. 

Die Versuche wurden sowohl an intakten Leichen vorge- 
nommen, als auch an pr~iparierten Gelenken, d. h. an Gelenken, 
an denen man die bedeckenden Weichteile entfernt und das bloBe 
Kniegelenk freigelegt hatte. Es k6nnten eigentlich hier nur die 
Versuche an intakten Leichen interessieren, doch mtissen wir auch 
auf die an pr~parierten Gelenken eingehen, da diese uns einerseits 
Einzelheiten des Verletzungsmechanismus genauer vor Augen 
ftthren und andererseits die Verletzungen am intakten I(nie mit 
denen am pr~parierten zumeist v611ig fibereinstimmen. 

Die Versuehe wurden als forcierte extreme Bewegungen der 
im Knie physiologisch m6glichen ausgeffihrt, und dann auch als 
zusammengesetzte Bewegungen, die in ihren Einzelheiten physio- 
lagisch m6glich, in ihrem Gesamtresultat aber nur durch ~iuBere 
Gewalteinwirkung entstehen k6nnen, und zuletzt noch als Lage- 
veriinderungen im Kniegelenk, die nur durch ~iuBere Gewalt- 
einwirkungen entstehen k6nnen und mit den physiologisch m6g- 
lichen nichts zu tun haben. 

Ffir die erste Kategorie von Versuchen k~imen die Hyper- 
flexion, die Hyperextension, die Hyperpronation (gewaltsame Ro- 
tation nach innen bei gebeugtem I(nie) und die Hypersupination 
(gewaltsame Rotation nach auBen bei gebeugtem Knie) in Be- 
tracht. 

Die Resultate, die sich bei der Hyperflexion des Kniegelenks 
an intakten Leichen ergaben, waren alle eindeutig. Der Band- 
apparat blieb dabei v611ig intakt, die massigen Weichteile des 
Oberschenkels und der Wade lieBen es nie zu einer ~)berspannung 
der Kreuzb~inder kommen. Hierbei ist zu bemerken, dab beim 
Lebenden die fiber die Vorderseite des Gelenks verlaufende Sehne 
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des Extensor quadriceps der extremen Beugung einen enormen 
Widerstand entgegensetzt, so dab nach den Untersuchungen der 
Gebr. W e b  e r zwischen den an der Leiche und den am Lebenden 
bestehenden Beugungsm6glichkeiten ein Unterschied von i I  Grad 
besteht. Meine eigenen in dieser Richtung gemachten Beobach- 
tungen ergaben mir, dag beim Lebenden in der extremen Beu- 
gungsm6glichkeit individuelle Unterschiede bestehen. Es gibt 
Menschen, bei denen man die hintere Calcaneusfl~iche miihelos 
bis gegen den Anus driicken kann und andere, bei denen diese 
beiden Stellen nur bis auf I o - -  15 cm zu n/ihern sind, nota bene bei 
gleichstarker Ober- und Unterschenkelmuskulatur. Die Hyper- 
flexion des Kniegelenks an prfiparierten Extremit/iten - -  an denen 
das Kniegelenk blol3gelegt und die Weichteile am Ober- und 
Unterschenkel entfernt waren - -  ergab unvollst/indige Lostren- 
nung des Lig. cruc. ant. vom Condyl. fern. lat. Die Lostrennung 
erfolgte dabei yon vorn nach hinten, d. h. von lateral-nach me- 
dialwfirts, mit anderen Worten, es rig das hintere untere laterale 
Biindel ab. Es stimmt dieser Umstand mit dem yon F i c k  in 
seiner oben gegebenen Tabelle aufgestellten Schema zusammen, 
in dem sich bei Beugung nur das hintere untere laterale, um 
etwa I cm 1/ingere Biindel strafft. 

Eine isolierte Zerreil3ung des vorderen Kreuzbandes durch 
Innenrotation des gebeugten Unterschenkels gelang weder P a- 
g e n s t e c h e r noch H 6 n i g s c h m i d t. Immer war die Zerreil3ung 
mit bedeutenden Nebenverletzungen des iibrigen Bandapparates 
verkntipft. 

Die Versuche, durch eine forcierte Hyperextension eine iso- 
lierte Verletzung der Kreuzb/inder herbeizufiihren, gelang, soweit 
sie am pr/iparierten Gelenk stattfand, nur in den F~illen, da die 
i)berstreckung geringeren Grades war. Doch war die dabei er- 
folgte Abreil3ung des hinteren Kreuzbandes von seiner femoralen 
Insertion immer auch yon einer Losreil3ung der hinteren Kapsel 
yon der Umrandung der Tibia begleitet. Es gelang in diesen 
F/illen dann die Verschiebung des Unterschenkels in sagittaler 
Richtung soweit nach rtickw/irts, da/3 die Condylen der Tibia, wie 
bei der Luxation des Unterschenkels nach hinten einen staffel- 
f6rmigen Vorsprung bildeten, da~gegen war es nicht m6glich, die 
Tibia fiber die normale Grenze nach vorn zu dislozieren. Bei 
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{2berstreckungen h6heren Grades fanden sich neben dem Abril3 
des einen oder beider Lig. cruc. immer auch Zerreil3ungen und 
Abreil3ungen der Kapsel und der i.ibrigen B/inder. Bei den Ver- 
suchen an intakten Leichen fiihrte die gewaltsame 12berstreckung 
im Kniegetenk neben dem Abril3 des einen oder der beiden Lig. 
cruc. immer zu ausgedehnteren Verletzungen der Weichteile, der 
Kapsel und der iibrigen B/inder. 

Die Versuche der forcierten Innen- oder Aul3enrotation 
brachten immer, wenn es zur Verletzung des einen oder anderen 
Kreuzbandes kam, auch ausgedehntere Verletzungen der iibrigen 
Lig. der Zwischenknorpel und der Kapsel mit sich. 

Eine isolierte Kreuzb/inderverletzung durch kombinierte phy- 
siologische Bewegungen, deren Resultat nur durch /iul3ere Ge- 
walteinwirkung herbeizufiihren ist, brachte P a g e n s t e c h e r i m  
Leichenversuch am vorderen Kreuzbande zuwege. Dieses Band 
ist, so berichtet der Autor, am meisten gespannt in Hyperflexion, 
Adduktion und Rotation des Unterschenkels nach innen. /)ber- 
treibt man diese drei Bewegungen am Kadaver gewaltsam, so 
gelangt man mit der Ferse immer am Oberschenkel vorbei nach 
der Schamgegend hin. Man sieht dabei bei vorher er6ffnetem 
Gelenk das vordere Kreuzband sich stark spannen und den 
Meniscus lat. sich vom Condyl. tibiae abhebeln. Es bedarf gar 
keiner grogen Kraft, bis es kracht und das Band zerreifSt. An 
einer gr613eren Anzahl yon Leichen verschiedenen Alters und 
Geschlechts erzielte ich regelm~il3ig diese Verletzung, doch war 
das Band immer nur partiell, nnd zwar in der Richtung von vorn 
nach hinten an seiner femoralen Insertion ausgerissen, wobei 
h/iufig ein kleines Knochenstiickchen mitging. Sonstige Ver- 
letzungen traten nie ein. Meist war auch das Mucosum un- 
verletzt. Das Gelenk lockerte sich nie, weil eben die geringe Ge- 
walt die iibrigen Bander und die Kapsel nicht zu iiberdehnen im- 
stande war. Zudem war ja das Lig. cruciatum nie v611ig getrennt. 
Zu den Lagever/inderungen des Kniegelenks, die nur durch :,iul3ere 
Gewalteinwirkung entstehen k6nnen, sind in erster Linie die 
Adduktion und Abduktion zu zS, hlen. Bei den Versuchen in 
dieser Richtung kam es nie zu einer isolierten Abreil3ung des 
Kreuzbandes. Einer solchen Abreil3ung bzw. ZerreifSung ging 
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immer die Lostrennung des lateralen Seitenbandes bei Adduktion 
und die des medialen Seitenbandes bei Abduktion voraus. 

D i t t e l  gelang die vollst/indige Abreil3ung des vorderen 
Kreuzbandes von seiner femoralen Insertion bei Hyperflexion 
iiber einen Keil in der Kniekehle beim prfiparierten Kniegelenk. 
P a g e n s t e c h e r gelang derselbe Versuch an der intakten Leiche 
erst bei der Verwendung eines Rundholzes von ~2 cm Durch- 
me sser. Die Abl6sung des Bandes erfolgte dabei immer am 
Condyl. fem. an seiner vorderen Insertion. 

P a g e n s t e c h e r  machte seine Versuche dann welter noch 
so, dab er eine Leiche in Bauchlage brachte, und die Knie- 
kehle durch eine aufgelegte Kopfstiitze schiitzte. Er beugte dann 
das Knie und fiihrte mit einem schweren Zuschlaghammer 
Schl/ige auf das obere Ende des Unterschenkels, welche also 
diesen nach vorn trieben. Er h6rte dann bald ein Krachen, 
und hatte nun eine gr613ere Verschieblichkeit des Unterschenkels 
in der Richtung von hinten nach vorn erzielt. Bei der 
0ffnung des Gelenks fand er in einer gr613eren Anzahl yon Ver- 
suchen nie eine Knochenverletzung, sondern stets das Lig. cruc, 
ant. in der N~ihe seines femoralen Ansatzes ganz oder teilweise 
in der Richtung von vorn nach hinten zerrissen, niemals aus- 
gerissen. Andere Lig. oder die Kapsel waren nie verletzt, selbst 
das Lig. mucosum erhalten. Schl/ige auf die geschiitzte Tube- 
rositas tibiae bei gebeugtem Knie in Riickenlage der Leiche, 
fiihrten unter Anwendung einer bedeutend gr613eren Gewalt Zer- 
reil3ungen des hinteren Kreuzbandes herbei, wobei h/iufig die 
Eminentia 'intercondyloidea mit ausgerissen oder andere B~inder 
getrennt wurden. 

P r i n g l e  fand bei seinen Leichenversuchen, dab es nicht 
schwer ist, bei feststehendem Becken das vordere Kreuzband 
loszureigen durch eine kombinierte Bewegung von Flexion, Ab- 
duktion und Innenrotation des Unterschenkels. Er glaubt, dab 
bei der Zerreil3ung die Abduktion eine wichtige Rolle spielt. 
Wenn man n/imlich die vordere Kapsel entfernt, und dann bei 
flektiertem und innenrotiertem Kniegelenk leicht den Unter- 
schenkel abduziert, so sieht man, dab sich das vordere Kreuz- 
band fiber den inneren scharfen Rand der 5ul3eren Femurcon- 
dylen spannt. In allen Untersuchungen war dabei das Kreuz- 
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band aus seiner femoralen Insertion losgerissen. Daneben land 
P r i n g l e  dann aber fast immer auch eine Zerreil3ung der tiefen, 
dem Gelenkinnern zugekehrten Fasern des inneren Seitenbandes, 
wobei die oberfl/ichlichen Fasern dieses Seitenbandes ebenso wie 
die fibrigen GelenkNinder v611ig intakt waren. Er  fiihrt darauf 
die st/irkere Abduktionsm6glichkeit des Unterschenkels zuriick, 
die er in seinen F/illen beobachtete. 

Eine isolierte Zerreil3ung oder Abreil3ung eines Kreuzbandes 
ergab sich nach diesen Zusammenstellungen: 

I. Am Lig. true. ant. an der prfiparierten Extremit/it bei for- 
cierter Hyperflexion, partiell vom Condyl. lat. fem. yon vorn nach 
rfickw/irts. 

2. Am Lig. cruc. ant. bei foreierter Hyperflexion, Adduktion 
und Innenrotation des Unterschenkels partiell yon vorn nach 
hinten an seiner femoralen Insertion. 

3. Am Lig. cruc. ant. an dem pr/iparierten Gelenk und an 
der intakten Leiche an seiner femoralen Insertion bei forcierter 
Hyperflexion fiber einen Keil in der Kniebeuge, und zwar so- 
wohl vollst/indig (am pr/iparierten Gelenk), als auch partiell (an 
der intakten Leiche). Im letzten Falle immer an seiner vorderen 
Insertion. 

4. Am Lig. cruc. ant. in der N/ihe des femoralen Ansatzes 
ganz oder teilweise in der Richtung yon vorn nach hinten bei Ver- 
schiebung des flektierten Unterschenkels nach vorn. 

5- Am Lig. cruc. post. bei forcierter f?berstreckung am pr~i- 
parierten Gelenk, und bei Schl/igen auf die geschfitzte Tubero- 
sitas tibiae bei gebeugtem Knie in Rfickenlage der Leiche. 

An dieser Zusammenstellung f/ilk vor allem auf, dab eine iso- 
lierte L/ision des Kreuzbandes zumeist nur das vordere Kreuzband 
traf, und zwar immer an seiner femoralen Insertion oder in deren 
N/ihe, in der Richtung yon vorn nach hinten, d. h. yon lateral 
nach medial. 

In dem Schema yon F i c k  betreffs Spannungszustand der 
einzelnen Kreuzbandteile finden wir bei der Beugung das vordere 
mediale Biindel als schlaff, das hintere laterale Bfindel als straffer 
angegeben. Diese Angaben stimmen mit dem Befund in den 
Leichenversuchen iiberein. 
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Diesen Befunden aus den Leichenexperimenten sollen nun im 
folgenden die Anamnese und der Verletzungsbefund der in der 
Literatur aufgefundenen 23 Fi/lle und der auf der Tilmannschen 
Klinik beobachteten 7 F~lle gegenfiber gestellt werden. 

Zum Teil sind die Angaben fiber Anamnese und Befund bei 
den in der Literatur gegebenen F~/llen sehr sp~/rlich. In 2 F~llen 
liegt nur das anatomische Pr~parat vor, und in mehreren F~illen 
liegt der verursachende Unfall zeitlich soweit zurfick, dal3 nur 
noch ganz allgemeine Angaben fiber den Hergang der Verletzun~ 
gemacht werden konnten, aus denen sich nichts Greifbares heraus- 
konstruieren l~13t. 

Aus praktischen Gr/inden will ich der folgenden Aufstellung 
wieder die gleiche Einteilung zugrunde legen, wie sie bei der 
Betrachtung der Leichenversuche angewandt wurden. Zuerst die 
Verletzungen, die auf Grund yon forcierten extremen Bewegungen 
der im Knie physiologisch m6glichen entstanden. Dann die Ver- 
letzungen infolge yon Bewegungen, wie sie aus der Kombination 
verschiedener, physiologisch m6glicher, in ihrem Resultat nur 
dutch ~uf3ere Gewalteinwirkungen entstanden, und dazu Ver- 
letzungen auf Grund yon Lagever/inderungen im Kniegelenk, 
die direkt nur dutch ~ui3ere Gewalteinwirkungen entstehen k6nnen 
und die mit den physiologischen Bewegungen nichts zu tun haben. 
Naturgem~/f3 werden sich diese verschiedenen Bewegungsarten 
nicht immer absolut scharf trennen lassen, und namentlich zwi- 
schen der 2. und 3. Abteilung werden die einzelnen Komponenten 
der ]3ewegungen ~3berg/inge bilden, und in ihren Einzelheiten 
hXufiger in die eine oder andere Gruppe fallen. 

Bei dieser Einteilung bleiben dann noch eine Reihe yon F~tllen 
fibrig, bei denen die nngenauen Angaben keine klare Vorstellung 
fiber den Verletzungsvorgang zulassen. 

Unter die erste Kategorie von Verletzungsvorg~ngen lassen 
sich nur 2 F~lle einreihen, lm ersten Falle rutschte der Patient 
bei gebeugtem Knie nach vorn aus und konnte sich nur durch 
eine kr~ftige Extensionsbewegung im rechten Knie aufrecht er- 
halten. Die Operation nach 3 Monaten ergab 2 Corpora mobilia, 
yon denen das eine noch mit einem Teil der Insertion des Lig. 
cruc. post. am Rande der Fossa intercondyl, festsal3. Es handelte 
sich also um einen partiellen Abrig des medialen Btindels des Lig. 
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cruc. post an seiner femoralen Insertion. Im zweiten Falle erhielt 
der Patient bei halbgebeugtem Knie gelegentlich eines Ful3ball- 
spieles einen Schlag yon seinem Partner yon vorn augen auf den 
Tibiakopf, wodurch das Kniegelenk in pl6tzliche Streckung ver- 
setzt wurde und wobei der Verletzte pl6tzlich unter intensiven 
Schmerzen zusammenstiirzte. Der Befund nach einigen Monaten, 
nachdem die akuten Erscheinungen verschwunden, ergab als 
hervorstechendes Symptom die Subluxation des Oberschenkels 
nach vorn bei Kontraktion des Gastrocnemius bei einer Beuge- 
stellung des belasteten Knies um 2o Grad. Das R6ntgenbild 
zeigte ein vom CondyI. lat. fern. ausgehendes und mit diesem 
zusammenh/ingendes Knochenstiickchen, das in die Fossa fem. 
intercondyl, hineinragte. Eine seitliche Wackelbewegung bei 
vollstfindig gestrecktem Knie war nicht vorhanden. Der Autor 
des betreffenden Falles gibt an, dal3 gleichzeitig neben dem Lig. 
cruc. ant. auch das Lig. cruc. post. gerissen ist und dal3, wie in 
solchen F/illen tiberhaupt, eine Zerreil3ung der Lig. lateral, er- 
folgt ist, neben der Lostrennung der hinteren Kapselwand. 

Wie der Autor zu dieser Annahme kommt, ist nicht recht 
klar. Die Subluxationsm6glichkeit des Femur nach vorn spricht 
nur fiir den Abri[3 des hinteren Kreuzbandes und die Unm6glich- 
keit yon Wackelbewegungen des gestreckten Knies spricht un- 
bedingt gegen eine erheblichere und funktionell in Betracht kom- 
mende Verletzung des seitlichen Bandapparates. Aus dem R6nt- 
genbilde ist nur ein Zusammenhang des Knochenstiickchens mit 
dem medialen Condylus und nicht, wie der Autor schreibt, mit 
dem lateralen Condylus zu ersehen. Nach meiner Ansicht handelt 
es sich in dem Fall um eine Losreil3ung des hinteren Kreuzbandes 
aus seiner Insertion am medialen Femurcondylen. 

Beide Ffille stimmen in ihrem Entstehungsmechanismus nnd 
in dessen Verletzungsfolgen /iberein. Eine pl6tzliche forcierte 
Extension bei feststehendem Unterschenkel fiihrte zu einem Ab- 
ril3 des Lig. cruc. post. yon seiner Insertion am Condyl. int. fe- 
moris, und zwar im ersten Fall zu einem partiellen Abril3 ohne er- 
hebliche sp/itere Funktionsst6rung, und im zweiten Fall zu einem 
vollst/indigen Abrif5 mit st~irkeren Funktionsst6rungen, die bis 
zur Subluxationsm6glichkeit des Femur nach vorn gingen. Die 
Folgen dieses Entstehungsmechanismus decken sich v611ig mit 
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denen, die wir bei den Leichenversuchen kennen gelernt hatten. 
Hier wie dort der Abril3 des hinteren Kreuzbandes aus seiner fe- 
moralen Insertion. Die LosreiBung der hinteren Kapselwand von 
der Umrandung der Tibia,  die bei den Leichenversuchen immer 
mit beobachtet wurde, spielt klinisch bei den F/illen in ihren spg- 
teren Stadien keine Rolle mehr. Sie wird hier immer zur Aus- 
heilung gekommen sein. Im Anfang dokumentiert sie sich durch 
den intensiven Schmerz und durch die Schwellung des Gelenks 
infolge eines Blutergusses. 

In einem Falle wird als Entstehungsursache ftir den partiellen 
AbriB des Lig. cruc. ant. aus seiner Insertion am/iul3eren Femur- 
condylen eine forcierte Rotationsbewegung auf dem Ful3 an- 
gegeben. Die Leichenversuche lassen, wie oben erw/ihnt, bei der 
Erkl/irung dieses Entstehungsmechanismus v611ig im Stich. Theo- 
retisch ist der Vorgang m6glich bei Innenrotation (Pronation) des 
Unterschenkels bzw. Aul3enrotation (Supination) des Oberschen- 
kels. Hierbei wird das vordere Kreuzband stfirker und bSlder an- 
gespannt als das hintere, w/ihrend die beiden Seitenb/inder bei der 
Pronation zun/ichst erschlaffen - -  das laterale Band 1/iuft bei 
Streckstellung von oben vorn nach nnten hinten, das mediale yon 
oben hinten nach unten vorn; eine Innenrotation des Unter- 
schenkels mug die B/inder somit zuerst gerader stellen, womit sie 
naturgem/ig erschlaffen. 

F/file, bei denen es durch eine einfache Hyperflexion im Knie- 
gelenk zu einer isolierten Zerreil3ung der Kreuzb/inder kam, finde 
ich nicht, g anz im Einklang mit den Resultaten der Leichenexperi- 
mente, bei denen diese Verletzung aus den dort erw/ihnten Grtin- 
den auch nicht beobachtet werden konme. Wohl gelang die Ab- 
reifSung des vorderen Kreuzbandes aus seiner femoralen Insertion, 
wenn die Hyperflexion fiber einen in die Kniekehle geschobenen 
Keil noch weiter getrieben wurde. P i i r c k h a u e r  wilt diesem 
Verletzungsmechanismus seinen 2. Fall 22 und die FSlle 2 und 12 
in Analogie setzen. Es kann dem aber h6chstens hinsichtlich 
Fall 22 beigepflichtet werden. Die Verletzung entstand dabei so, 
dab der Patient beim Heruntertreten vom Trottoir mit dem Ober- 
k6rper nach hintentiber stiirzte und dabei das eine Bein in die 
Kniekehle des gebeugten anderen zu liegen kam. Es resultierte 
daraus neben heftigen Schmerzen und starker Schwellung des 
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Kniegelenks noch die M6glichkeit bei fixiertem Oberschenkel die 
Tibia gegen diesen nach vor- und riickw/irts zu schieben. Ein 
R6ntgenbild wurde nicht aufgenommen. Als Folgezustand blieb 
eine Subluxationsm6glichkeit des Unterschenkels nach hinten. 
Beziiglich des Verhaltens der Seitenb/inder ist in der Beobachtung 
nichts angegeben. Die Subluxationsm6glichkeit der Tibia nach 
hinten setzt einen AbriB des Lig. cruc. post. voraus, was mit den 
Leichenversuchen nicht im Einklang steht. Als einwandfreies 
Beispiel einer Ligamentverletzung infolge Hyperflexion in Ana- 
logie der Leichenversuche ist der Fall nicht zu gebrauchen. 

Die F/ille 2 und :2 dagegen m6chte ich wie Fall 27 als 
Beispiel eines Verletzungsvorganges anfiihren, wie er aus der 
Kombination verschiedener, physiologisch m6glicher, in ihrem 
Gesamtresultat aber nur durch eine /iugere Gewalteinwirkung er- 
reichbaren Bewegungen m6glich ist. Dabei stellen Fall I2 und 
Fall 2 und 27 je einen besonderen Typus des Verletzungsmecha- 
nismus vor. In ersterem Fall kam es zur Zerreil3ung des Lig. 
cruc. ant. nahe seiner femoralen Insertion. Der Verletzungs- 
vorgang war dabei so, dal3 der Patient in sitzender Stellung mit 
im Knie gebeugtem und untergeschlagenem linken Beine eine zehn 
Stufen hohe steile Speichertreppe hinunterrutschte. Es handelte 
sich dabei also um eine Flexion, Adduktion und Innenrotation im 
Kniegelenk. Physiologischerweise ist das vordere Kreuzband bei 
jeder dieser Bewegungen mit seinem hinteren unteren lateralen 
Biindel angespannt. Die Kombination und Ubertreibung dieser 
Bewegungen bringt das Band zur maximalen Spannung urtd 
schliel31ich zur Zerreil3ung. P a g e n s t e c h e r  konnte an der 
Leiche diesen Verletzungsvorgang nachmachen. Es gelang ibm 
durch Hyperflexion, Adduktion und Innenrotation an einer gr6- 
Beren Anzahl Leichen der isolierte partielle Ausrifl des Lig. cruc. 
ant. aus seiner femoralen Insertion. Im Fall 2 und 27 handelte 
es sich nm eine Verletzung des Lig. cruc. ant., wobei in Fall 27 
nur die partielle Durchreil3ung des Lig. ant. ungefiihr in der 
Mitte mit seinem unteren lateralen Biindel vorlag. Der Ver- 
letzungsvorgang 'war in beiden F/illen so, dal3~ der im Kniegelenk 
flektierte Unterschenkel durch eine/iuBere Kraft von hinten nach 
vorn getrieben wurde. - -  Hierbei ist zu bemerken, daf5 der Unter- 
schenkel sich bei gebeugtem Knie normalerweise etwas nach vorn 
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verschieben 1/il3t, wobei die Verschiebungsm6glichkeit individuell 
verschieden ist, jedenfalls nach meiner Erfahrung aber nicht fiber 
o,75 bis i cm geht. Anatomisch findet diese Verschiedenheit ihren 
Ausdruck in der verschiedenen Gr613e des Neigungswinkels, den 
die obere Tibiagelenkfl/iche mit der L/ingsachse der Tibia bei 
den verschiedenen Individuen bildet. - -  Das vordere Kreuzband 
verhindert eine weitere Verschiebung, da sich seine Ansatzpunkte 
dabei voneinander entfernen. Zu der durch dieFlexion gegebenen 
Spannung des hinteren unteren lateralen Biindels des Lig. cruc. 
ant. kommt bei dem Verletzungsvorgang also noch die Span- 
nung des Lig. durch die Verschiebung der Tibia nach vorn, die 
dann, wenn sie sich in m/il3igeren Grenzen h/ilt, nur zu der par- 
tiellen Zerreil3ung des Lig. cruc. ant., wie in Fall 27 ftihrt, die 
aber bei gr613erer Krafteinwirkung mit einer v611igen Ausreit3ung 
des Lig. cruc., wie in Fall 2, endet. P a g e n s t e c h e r ahmte den 
Verletzungsvorgang an der Leiche nach. In einer grSt3eren Anzahl 
yon Versuchen gelang ihm dabei stets die Zerreil3ung des Lig. 
cruc. ant. in der N/ihe seines femoralen Ansatzes ganz oder ~teil- 
weise in der Richtung yon vorn nach hinten. Eine sonstige Neben- 
verletzung im Bereich des Kniegelenks beobachtete er dabei hie. 
Den umgekehrten Verletzungsvorgang, die Verschiebung des flek- 
tierten Unterschenkels gegen den Oberschenkel nach hinten mit 
Abril3 des Lig. cruc. post. an seiner tibialen Insertion findet sich 
in Fall I4. Auch hierzu konnte P a g e  n s t e c h e r  in Leichen- 
versuchen durch Schl/ige auf die geschfitzte Tuberositas tibiae 
bei gebeugtem Knie analoge Zerreil3ungen des hinteren Kreuz- 
bandes herbeiffihren. 

In den fibrigen F/illen, soweit in ihren Krankengeschichter~ 
Angaben fiber den Verletzungsvorgang gegeben sind, kann man 
nur von Verletzungen sprechen, die auf Grund yon Lagever/inde- 
rungen entstanden, die nur durch /iul3ere Gewalteinwirkung her- 
beigefiihrt werden kSnnen und d ie  mit den physiologischen Be- 
wegungen nichts zu tun haben. In Fall 7, 8 und 15 finde ich 
in der Anamnese die Angabe, dal3 ein direkter Schlag gegen die 
Vorderfl/iche, und in Fall 18 ein Stol3 gegen die Innenseite des 
rechten Knies stattgefunden hatte. In allen F~illen resultierte dar- 
aus ein Abril3 des Lig. ant., und zwar bei Fall 8 und I8 am 
femoralen Ansatz und bei Fall 15 und 7 mit Abril3 der Eminentia 
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intercondyloidea. In Fall 15 fand sich aul3erdem noch ein 
Knochenabril3 an der Auf3enseite des Condyl. int. Der Schlag 
bzw. Stof3 war in jedem Fall gegen das auf dem Boden fixierte 
Bein erfolgt, ]edoch ist nicht ersichtlich, ob sich das Bein in v61- 
liger Streckstellung dabei befand. In Fall 7 war das Knie ein- 
w/irts und in Fall 18 nach augen gebogen. Bei Fall 15 fand sich 
im R6ntgenbild ein Knochenabrif3. am Condyl. int. In diesen 
Fiillen denke ich mir als das wichtigste bei dem in seinen Einzel- 
heiten unklaren Verletzungsvorgang eine pl6tzliche Verschiebung 
des Oberschenkels nach vorn auf dem, auf dem Boden feststehen- 
den Unterschenkel, verbunden mit einer Flexion und Ad- oder 
Abduktion im Kniegelenk. Die letztgenannten Bewegungsarten 
kommen zum Ausdruck in der bei Fall 7 und 8 festgestellten 
Adduktionsm6glichkeit bis 2 5 Grad und in dem Knochenschatten 
am Condyl. int. bei Fall ~5. Dreimal, Fall I3, 29 und 9, erfolgte 
die Verletzung in der Weise, 0af3 beim Erdausschachten nach- 
rutschende Erdmassen und Steine den im Graben stehenden Mann 
drfickten. In zwei F~illen findet sich die Angabe, daf3 dabei das 
Bein nach links umgebogen und der Mann mit seinem Stamm 
direkt gegen die Wand des Grabens gedrtickt wurde. Der Ver- 
letzungsvorgang ist in seinen Einzelheiten nicht deutlich. Die 
Fixierung des Stammes gegen die Wand des schmalen Grabens 
und eine Verschiebung des Unterschenkels durch die nach- 
rutschenden Erdmassen gegen den Oberschenkel, verbunden mit 
einer Ad- oder Abduktionsbewegung des Kniegelenks werden die 
bestimmenden Momente bei dem Verletzungsvorgang darstellen. 
In den fibrigen F/illen, da fiber den Entstehungsmechanismus 
etwas berichtet wird, wird immer ein Einknicken des Knies nach 
innen oder auf3en, oder ein Umschlagen des Unterschenkels gegen 
den Oberschenkel nach innen oder auf3en vermerkt. Die Ver- 
anlassung war zumeist ein Fehltritt oder ein Ausgleiten. Kor- 
rigierende Gleichgewichtsbewegungen im Kniegelenk bei auf dem 
B oden fixiertem Unterschenkel, Abhebelung des Stammes im 
Kniegelenk gegen den in gezwungener flektierter oder rotierter 
Stellung ausgeglittenen Unterschenkel sind dabei als maf3gebende 
Verletzungsvorg/inge anzusehen, die in ihren Einzelheiten dem 
Verletzten bei der Schnelligkeit des Geschehens und bei der Chok- 
wirkung des Ereignisses nicht zum Bewuf3tsein kommen. 
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Nach dem den vorstehenden Ausftihrungen zugrunde lie- 
genden Material k6nnen als Verletzungsvorg/inge, als deren Folgen 
eine ZerreiBung bzw. AbreiBung der Lig. cruc. beobachtet wird, 
in Betracht kommen, pl6tzliche forcierte Extensionsbewegungen 
bei arretiertem Unterschenkel, forcierte Rotationsbewegungen 
nach innen, forcierte kombinierte Bewegungen aus Flexion, Innen- 
rotation und Adduktion, und s/imtliche, nicht physiologischen 
Lagever/inderungen im Kniegelenk, bei denen das eine oder andere 
Lig. oder auch beide zusammen in iiberm/il3ige Spannung ver- 
setzt werden. Bei letzterem Vorgang tritt anamnestisch eine Ab- 
knickung im Kniegelenk nach innen oder aufSen ilhmer in den 
Vordergrund, wobei eine gezwungene Flexion oder Rotation aber 
noch mit in Rechnung zu stellen sein wird, die anamnestisch in 
der begleitenden psychischen Alteration zugrunde geht. 

In den vorliegenden Krankengeschichten handelte es sich 
um 2 4 M/inner bzw. Knaben und um 6 Frauen bzw. M/idchen. 
Das m/innliche Geschlecht tiberwiegt demnach, wie bei allen 
traumatischen Erkrankungen. Beziiglich des Alters iiberwiegen 
die mittleren Altersklassen. Beruflich geh6ren die Verletzten iiber- 
wiegend den k6rperlich arbeitenden Klassen an, daneben finden 
sich Sportsleute, Soldaten und spielende Kinder. Ich mache diese 
Angaben lediglich der Vollst/indigkeit halber, ohne ihnen irgend- 
einen speziellen Wert beizumessen. 

13ei der nun folgenden Besprechung der Pathologie der Ver- 
letzungen sind vor allem zwei Gesichtspunkte zu beriicksichtigen; 
die funktionelle L/ision und die anatomische L/ision der Kreuz- 
b/inder. Die funktionelle L/ision der Kreuzb/inder findet ihren 
Ausdruck in der St6rung der Funktion des Knies tiberhaupt, zu 
dessen Komponenten die Kreuzb/inder geh6ren. Zur Darlegung 
dieses Gesichtspunktes k6nnen uns alle die Krankengeschichten 
dienen, in denen etwas fiber die gest6rte Kniefunktion berichtet 
wird, w/ihrend fiir die Darstellung der anatomischen L/ision der 
Kreuzb/inder nut die Berichte in Betracht kommen, in denen die 
Autopsie des Kniegelenks den direkten Anblick der Kreuzb/inder 
erm6glichte oder das R6ntgenbild dutch die Ligamente vermittelte 
Knochenverletzung aufdeckte. Daneben sind die anatomischen 
Verletzungen der Lig. cruc. in ihren Beziehungen zu den iibrigen 
Teilen des Gelenks, die Knochen- und Knorpelabreil3ungen und 
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Kapselverletzungen darzulegen, sodann die Folgen der Ver- 
letzungen ffir das ganze Knie, der H~marthros und Hydrops des 
Gelenks. Als Grundlage ffir die Beurteilung der funktionellen 
St6rungen der Lig. cruc. muB uns die normale Physiologie des 
Kniegelenks und seiner Kreuzb~nder gelten, wonach die Wirkung 
der Kreuzb~nder im Geffige des Kniegelenks ganz allgemein in 
einer Festigung des Kniegelenks in allen Stellungen und in einer 
Beschr~nkung der Einw~rtskreiselung des gebeugten und ge- 
streckten Unterschenkels besteht. 

Ffir die Zusammenstellung der anatomischen und funktio- 
nellen L~sion der Kreuzb/inder direkt im AnschluB an das ver- 
ursachende Trauma kommen I8 F~lle in Betracht. Bei den fibrigen 
Ffillen handelt es sich um Sp/itformen der Verletzung, die weiter 
unten zu besprechen sind. 

Sechsmal fand ich im AnschluB an das Trauma die Un- 
m6glichkeit zu gehen bzw. zu stehen. Dabei finden sich in vier 
F~llen in der weiteren Krankengeschichte Angaben, die an einer 
im Anfang bestehenden isolierten ZerreiBung der Kreuzb/inder 
Zweifel aufkommen lassen. In Fall I4 fand sich eine Hyper- 
extensionsm6:glichkeit, die die ZerreiBung der hinteren Kapsel 
vermuten lfiBt. In Fall I2 findet sich neben dem geringen 
H~imarthros noch eine bedeutende Beweglichkeit des Unter- 
schenkels im Kniegelenk nach jeder Richtung, mit einer ge- 
steigerten Rotationsm6glichkeit des Unterschenkels nach innen 
und auBen, sowohl in Streckung als in Beugung. Bei den F~llen 
S t a r k liegt die Unm6glichkeit der Feststellung durch Streckung 
vor. Dieser Befund ist nur m6glich bei einer gleichzeitigen Ver- 
letzung des seitlichen Bandapparates. In Fall 2 3 l~Bt die Ver- 
schiebungsm6glichkeit des Unterschenkels gegen den Ober- 
schenkel nach vor- und rtickw~rts die vollst/indige AbreiBung der 
beiden Ligamente vermuten. Der Autor bringt dabei aber zu 
wenig Einzelheiten, um einen sicheren Uberblick tiber den Fall 
zu bekommen. 

Das Vorhandensein einer mehr oder weniger groBen Schwel- 
lung des Kniegelenks ist I3mal verzeichnet und darunter wird in 
4 F~llen die Schwellung als von einem BluterguB herriihrend 
bezeichnet. In den fibrigen F/illen Wird fiber die Natur der Schwel- 
lung bzw. des sie bedingenden Ergusses nichts gesagt. Viermal 
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war irn Anschluf5 an das Trauma kein Ergul3 im Gelenk fest- 
zustellen. Dabei ergab das R6ntgenbild zweimal den Abril3 der 
Eminentia intercondyl, und einmal die Operation die partielle 
Zerreil3ung des Lig. cruc. ant. In 3 F/illen lag eme abnorme 
Beweglichkeit nach beiden Seiten vor. Davon wurde in Fall I2 
oben schon die Richtigkeit der Diagnose einer isolierten Kreuz- 
b/inderverletzung bezweifelt; das gleiche gilt yon Fall I6 und 1 I. 
In Fall I I land sich dazu noch eine st~irkere Schwellung am 
Condyl. med. fern. und dort auch ein heftiger Druckschmerz, was 
die Diagnose einer SeitenNinderverletzung sichert. In Fall 7 
bestand eine Abduktionsm6glichkeit. Die Operation ergab den 
Abril3 des vorderen Kreuzbandes in Zusammenhang mit der 
Eminentia intercondyloidea. P r i n g l e ,  der fiber diesen Fall 
berichtet, erklSrt die Abduktionsm6glichkeit mit der wahrschein- 
lichen Zerreil3ung der dem Gelenkinnern zugewandten Fasern 
des Lig. lat. int. Er konnte bei seinen Leichenversuchen diese 
isolierte Zerreigung der tieferen artikul/iren Fasern des unteren 
lateralen Bandes bei v611iger Unversehrtheit der oberfl/ichlichen 
Fasern und des tibrigen Bandapparates naehweisen. 

Eine Subluxationsm6glichkeit nach hinten findet sich in 
Fall 14 und 24, eine solche nach vorn in Fall 12 und 23. 

Eine abnorme Rotationsm6glichkeit nach innen und augen 
liegt in Fall I2 vor. 

~be r  l:eftigen spontanen Schmerz wird in IO F~illen, tiber 
einen allgemeinen Druckschmerz im Kniegelenk in einem Fall 
und fiber einen schmerzhaften Druckpunkt  an der Innenseite der 
Tibia direkt unter dem Gelenkspalt in einem weiteren Fall be- 
richtet. In 4 F/illen konnte der Verletzte direkt im Anschlul3 an 
das Trauma noch gehen und die weiteren Symptome traten erst 
im Verlauf der nfichsten Stunden auf. 

Das R6ntgenbild zeigte in Fall 5, I5, 16, 24, 26 und 29 einen 
Abril3 der Eminentia intercondyloidea, in Fall 3 ~ einen Ausril3 
aus der Fossa intercondyloidea ant. tibiae, in Fall 21 einen 
vom Condyl. lateral, ausgehenden und mit diesem zusammen- 
Ningenden Knochensehatten, und in Fall 24 neben dem Abril3 
der Eminentia intercondyl, einen schmalen Knochenschatten an 
der Aul3enseite des Condyl. int. fern. 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. :23. Bd. I8  
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Aus dieser Zusammenstellung ist zu ersehen, dab in acht 
Ffillen Funktionsstfrungen und anatomische Verletzungen vor- 
lagen, die neben der diagnostizierten Kreuzb~inderverletzung, 
sicher auch die Annahme einer weiteren Verletzung im Knie- 
gelenk rechtfertigen. Ftir die Bewertung der Frage nach den 
anatomischen und funktionellen St6rungen im Kniegelenk direkt 
im AnschluB an eine isolierte Zerreil3ung und Abreif3ung der Lig. 
cruciata lasse ich diese F/ille fallen. Bei dem verbleibenden Ma- 
terial ist die Diagnose in den F~illen 5, I5, 2I, 23, 26, 29, 3 ~ 
durch das R6ntgenbild und die weitere klinische Beobachtung bei 
Auschlu[3 sonstiger m6glicher Verletzung, und in den F/illen 27, 
28, 29, 3 ~ durch die sofortige oder sp/itere Operation gesichert. 

In allen Ffillen, die fiber den Punkt berichten, stellten sich 
im Anschluf5 an das Trauma sofort oder nach kfirzester Zeit 
heftiger Schmerz ein. Eine Schwellung bzw. ein F'.rgul3 wurde 
dabei in 6 F/illen beobachtet, welcher Umstand einmal jede 
weitere genauere Untersuchung unm6glich machte. Dreimal 
wurde jeder Ergul3 klinisch vermil3t. Eine stS.rkere Funktions- 
st6rung, die dabei einmal jedes Gehen unm6glich machte, trat 
dreimal ein, w/ihrend in 4 FS.11en die Betroffenen noch zum Teil 
weite Wege ohne besondere Beschwerden machen konnten. Nur 
in einem Fall wurde dabei eine abnorme Beweglichkeit des Unter- 
schenkels gegen den Oberschenkel nach vor- und rfickwS.rts nach- 
gewiesen. 

Das R6ntgenbild ergab viermal einen Abril3 der Eminentia 
intercondyloidea, einmal einen Ausrif5 aus der Fossa intercondyl. 
ant. tibiae und einmal einen Abril3 am Innenrand des Condyl. lat. 
fem. Die sofortige oder spS.tere Operation ergab in einem Fall 
die Durchreil3ung des lateralen unteren Biindels des Lig. cruc. 
ant. t c m  fiber dem Ansatz in der Fossa intercondyl, tibiae, in 
einem 2. Fall den partiellen Abrit3 der Eminentia intercondyl. 
durch Vermittlung des dort ansetzenden medialen Biindels des 
Lig. cruc. ant., und in 2 F/illen den Ausrig eines Knorpelknochen- 
stiickchens aus der Fossa intercondyl, ant. tibiae durch Ver- 
mittlung der lateralen Bfindels des Lig. cruc. ant. In 3 F/illen 
lag also der partielle Abril3 des Lig. cruc. ant. mit Abril3 von 
Knorpelknochenstfickchen an der Insertionsstelle und einmal der 
partielle RiB des Lig. ant. in seiner Kontinuit/it vor: 
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In allen F/illen, die erst nach mehr oder weniger langer Zeit 
zur Beobachtung kamen, ist aus der Anamnese nichts zu erfahren, 
dab sichere Aufschlfisse fiber den im Anschlul3 an das Trauma 
vorgelegenen Befund gegeben h/itte. 

Von den oben erwfihnten 8 F~illen, die neben einer Ver- 
letzung der Lig. cruc. noch anderweitige Verletzungen vermuten 
lassen, liegen in 3 Fiillen Berichte fiber den weiteren Verlauf und 
das Schicksal der Verletzung vor. Die anf/inglichen Symptolne 
der mitverletzten Kapsel und des fibrigen Bandapparates ver- 
schwanden dabei nach einiger Zeit und es blieben lediglich die 
Symptome der isolierten Verletzung eines Lig. cruc. zuriick, die 
sich in Fall I4 durch die walnuggrol~e, kn6cherne Prominenz in 
der Mitre der Kniekehle manifestierte, die der Autor als Knochen- 
wucherung eines durch das Lig. crue. post. am tibialen Ansatz 
losgerissenen Periostknochenstfiekchens erkl~irte, die in Fall II 
dutch den Befund einer isolierten Abreil3ung des Lig. cruc. post. 
bei der nach sechs Monaten vorgenommenen Operation sicher 
gestellt wurde, und sich in Fall 24 aus dem Verschwinden des im 
Anfang festgestellten Knochenschattens am Condyl. int. fern. 
und des hier lokalisierten Druckschmerzes ergaben. Diese F/ille 
sind bei der Besprechung der Sp/itfolgen der isolierten B/inder- 
zerreil3ung zu verwerten, ebenso yon den Frtihf/illen einer isolierten 
Kreuzb/inderverletzung die mehr oder weniger 1/ingere Zeit in Be- 
obachtung gebliebenen F/ille 5, 17, 2I, 23, 26, 27, 28 und 30. 

In den fibrigen F/illen, die man als Sp/itfolgen einer Kreuz- 
b/inderverletzung bezeichnen kann, wird in Fall 8 yon einer st/ir- 
keren Abduktion des Unterschenkels im Kniegelenk beriehtet. 
Der Fall mfifSte damit als isolierte Kreuzb/inderverletzung aus- 
geschaltet werden. 

In mehreren F/illen wird yon einer geringen seitlichen "VVackel- 
bewegung gesprochen. Ich leite diese abnorme Beweglichkeit 
auf den in diesen F/illen immer vorausgegangenen Ergul3 und die 
dadurch bedingte Dehnung der Seitenb~inder zuriick, und halte 
den Befund ffir die Kritik der isolierten Kreuzb/inderzerreil3ung 
belanglos. In allen anderen F/illen liegt kein Grund vor, die yon 
den verschiedenen Autoren gestellte Diagnose einer isolierten 
Zerreil3ung auf Grund widersprechender Symptome und Befunde 
zu bezweifeln. Es verbleiben demnach f fir die Bespreehung der 

18 * 
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Sp/itfo.lgen der isolierten KreuzbS.nderzerreiBung 22 FS.11e, und 
zwar die FS.11e 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, IO, II,  I3, I4, I5, I7, I8, 
2I, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 30. 

In 2 F/illen, 24 und 26, wird von nur sehr geringen Folgen 
berichtet, die im Anschlug an eine Kreuzb/inderzerreil3ung be- 
stehen blieben. In beiden F/illen kamen die Folgen der Ver- 
letzung nur in der ad hoc vorgenommenen Nachuntersuchung 
zur Feststellung. Beim gew6hnlichen Gehen und Stehen wurde 
iiber keine unangenehmen Sensationen geklagt, nut war ein Ge- 
fiihl von Unsicherheit beim schnellen Laufen und etwas Kraft- 
losigkeit beim Treppensteigen im betroffenen Knie zurtickge- 
blieben. Dabei konnte in beiden FS.11en das Knie nicht v611ig 
durchgedrtickt werden. Im R6ntgenbild war jedesmal ein Abrif5 
der ~Eminentia intercondyloidea festgestellt worden; das Trauma 
lag dabei in einem Fall Io Monate, im 2. Fall 4 Jahre  zurtick. 
Im letzten Fall war in dem anl/iBlich der Nachuntersuchung auf- 
genommenen R6ntgenbild kaum noch etwas von dem vor 4 Jahren 
deutlichen Abril3 zu sehen. 

In Fall 3 und 25 fand sich objektiv eine Subluxationsm6glich- 
keit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel und daneben in 
Fall 25 im R6ntgenbild im vorderen Gelenkspalt ein schmaler 
Schatten, der von einem aus der vorderen Fossa intercondyl, dutch 
Vermittlung des vorderen Kreuzbandes herausgerissenen Knorpel- 
knochensttick herrtihren mul3te. Trotz dieses schweren objektiven 
Befundes wurde tiber sehr geringe subjektive Beschwerden ge- 
klagt. Beide Patienten betonten, funktionell keinerlei St6rung zu 
sptiren, und der eine hatte sogar mit dem Knie eine Obung als 
Kavallerist mitgemacht. Eine Behinderung der v611igen Exten- 
sionsm6glichkeit findet sich in 6 F~illen, w~ihrend die v61lige, 
mit dem anderen Knie  gleiche Flexionsm6glichkeit in 3 F/illen 
nicht vorhanden ist. Mit Ausnahme des Falles 27 findet sich in 
den F/illen mit beschr/inkter Extensionsm6glichkeit immer ein 
Abril3 der Eminentia intercondyloidea bzw. ein Knochenausril3 
aus der Fossa intercondyl, ant. tibiae, der welter in den Gelenk- 
spalt vorragt. 

Ein rezidivierender Hydrops bzw. HS.marthros wird in 4 F/illen 
erw/ihnt, w/ihrend mehr oder weniger starke Schwellung fiinfmal 
vorliegt, und zwar zweimal als teigige Schwellung zu beiden Seiten 
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des Lig. patell. Der Befund eines v611ig normal konfigurierten 
Gelenks bei im tibrigen manifester Biinderverletzung wird sechsmal 

hervorgehoben. 
In 5 F~illen findet sich eine Subluxationsm6glichkeit des 

Unterschenkels gegen den Oberschenkel nach hinten: Einmal 
wird dabei im R6ntgenbild ein yore Condyl. lat. fern. abgerissenes 
Knochenstiickchen und einmal ein schmaler Knochenschatten 
festgestellt, der aus der Fossa intercondyloidea ant. zu stammen 
scheint. Als Schlottergelenk wird das Knie in einem Falle be- 
zeichnet. Bei der Operation fand sich hier ein Rig des Lig. 
cruc. post. 1/2 cm yon seinem Ansatz am Condyl. med. fern. ent- 
fernt. Schmerzen wurden in 2 F~illen beim Gehen angegeben; 
zweimal land sich eine starke Druckempfindlichkeit am oberen 
Tibiaende, einmal eine solche zu beiden Seiten des Lig. patellare. 

In 2 F~illen linden sich undeutliche Symptome eines Corpus 
mobile im Kniegelenk. 

In I o F~illen liegt ein Rantgenbefund vor. Fiinfmal land sich 
dabei ein AbriB der Eminentia intercondyloidea, dreimal ein 
Knochenschatten im Bereich des vorderen Gelenkspaltes, einmal 
ein Defekt im Condyl. reed. fern. und einmal ein mit dem Condyl. 
lat. fern. zusammenh~ingendes Knochensttickchen. 

Zur operativen Er6ffnung des Kniegelenks kam es in 
I I F~illen. Die ZerreiBung eines Kreuzbandes in seiner Kon- 
tinuit/it fand sich dabei in 4 F/illen; hierbei war das Lig. cruc. ant. 
einmal am nnteren Ende, I cm fiber seinem Knochenansatz mit 
seinen lateralen unteren Fasern, und einmal an sein:em oberen 
Ende mit Seinen medialen oberen Fasern nahe seiner femoralen 
Insertion durchgerissen, wobei sich im letzten Fall noch ein 
LangriB his zur tibialen Insertion erstreckte. Im 3. Fall war das 
Lig. post. 1/~ cm yon seinem Ansatz an der Innenfl/iche des Condyl. 
fem. int. entfernt, zerrissen und zerfetzt, und im 4- Fall war das 
Lig. ant. in der N~ihe seiner femoralen Insertion zerrissen und 
ganz atrophisch. Einmal war das vordere Kreuzband an seiner 
femoralen Insertion v611ig abgerissen, und einmal fanden sich 
beide Kreuzb/inder an ihrer oberen Insertion v611ig zerrissen. 

Fiirdmal war das vordere Band mit der anhaftenden Knochen- 
ansatzstelle ausgerissen, und zwar entstammte in 4 F~illen das 
ausgerissene Stiick der Fossa intercondyloidea im Zusammenhang 
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mit den lateralen unteren Fasern des  ant. Kreuzbandes, und ein- 
real der Eminentia intercondyloidea mit den medialen oberen 
Fasern des Krettzbandes. 

AuBer den in 2 F/illen durchgerissenen Lig. mucos, findet 
sich nur noch in einem Fall eine Nebenverletzung im Gelenkinnern 
erw/ihnt, n/imlich ein Querril3 im medialen Meniscus. (Tber eine 
R6tung und Schwellung der Synovia wird yon mehreren Autoren 
berichtet. In einem Fall fand sich das aus der Fossa intercondyl. 
ant. ausgerissene Knorpelknochensttick im entztindlichen Binde- 
gewebe eingeheilt. 

Aus der vorstehenden Zusammenstellung lassen sich beziig- 
lich der pathologischen Physiologie und Anatomie der Kreuz- 
b/inderverletzung folgende Gesichtspunkte entnehmen: 

Die isolierte Verletzung der Kreuzbgnder direkt im Anschluf3 
an ein Trauma ist als solche ohne weitere Mitverletzung im Ge- 
fiige des Knies sehr selten. Die v611ige ZerreilSung bzw. Ab~ 
reil3ung beider Kreuzb/inder zusammen "ohne sonstige Neben- 
verletzungen des Kniegelenks wurde mit Sicherheit nach der vor- 
liegenden Literatur bislang nicht beobachtet, ebenso konnte ich 
keinen einwandfreien Fall finden, in dem direkt im Anschluf5 an 
das Trauma eine v611ige isolierte AbreilSung des vorderen oder des 
hinteren Kreuzbandes mit Sicherheit anzunehmen war. -Als par- 
tielle Zer- oder Abreil3ung eines der beiden Kreuzb/inder kommt 
die Verletzung isoliert h/tufiger vor. Auf der Tilmannschen Ab- 
teilung kam sie in einem Zeitraum yon ~1/2 Jahren ftinfmal zur 
Beobachtung, und zwar wurde die Diagnose dabei in 4 F/illen 
durch die Operation und in einem Fall durch das R6ntgenbild 
sichergestellt. 

Die B/inder k6nnen in der Kontinuitgt einreilSen oder an 
ihrem Ansatz partiell abreilSen ohne, oder mit Ausril3 eines mehr 
oder weniger grol3en Knochensttickchens der Ansatzstelle. Die 
Verletzung erfolgt dabei im Bereich des, wie oben auseinander- 
gesetzt, funktionell verschieden zu bewertenden lateralen unteren 
oder des medialen oberen Biindels. Am meisten scheint dabei das 
mediale Biindel des Lig. cruc. ant. betroffen zu werden, das sowohl 
im Zusammenhang mit der Eminentia intercondyloidea, als auch 
an seinem Ansatz am Condyl. fern. lat. medialMirts abgerissen 
wurde. Dann kommt es weiter zu Verletzungen des vorderen 
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Kreuzbandes in seinen lateralen unteren Fasern sowohl mit Aus- 
rissen eines Knorpelknochenstiicks aus der Fossa intercondyl, ant., 
als auch in Form von Zerreil3ungen im Verlauf des lateralen un- 
teren Biindels, die lediglich als einfache Querrisse vorkommen, 
bei denen aber auch yon diesem Querril3 aus L/ingsrisse nach 
oben oder unten ziehen k6nnen. 

Partielle Zer- oder Abreil3ungen des hinteren Bandes als 
frische isolierte Verletzungen fand ich in der Literatur nicht. 
Theoretisch miil3te sich die isolierte Zer- bzw. Abreil3ung beider 
Ligamente durch eine abnorme Beweglichkeit der Tibia gegen 
den Oberschenkel vor- und riichwS_rts 5ul3ern..Jedoch diirfte diese 
abnorme Beweglichkeit keine zu grofSe Ausdehnung haben, da die 
unverletzten Seitenb~nder sich mit dem /iul3eren Band einer aus- 
giebigen Bewegung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel 
nach hinten und mit dem inneren Band nach vorn widersetzen. 
Ebenso wiirde die isolierte Zer- bzw. Abreigung des vorderen 
Kreuzbandes eine beschrSnkte abnorme Beweglichkeit des Unter- 
schenkels nach hinten, und die des hinteren Kreuzbandes eine 

gleiche nach vorn bedingen. 
Die isolierte partielle Verletzung des einen oder anderen 

Kreuzbandes bietet nach den vorliegenden Berichten direkt im 
Anschluf,~ an das Trauma das Bild einer schweren Kniegelenks- 
distorsion. Diese kann so schwere Form annehmen, dab das Ge- 
lenk unter heftigen Schmerzen mehr oder weniger lange Zeit viillig 
funktionsunf/ihig ist. H/iufiger sind die Betroffenen aber noch im- 
stande, sich nach dem event. Hinfallen wieder zu erheben und noch 
einige Zeit zu gehen, bis zunehmende Schmerzen das Gelenk aulSer 
Funktion setzen. 

Ein Ergu[3 tritt in mehr oder weniger starker Ausdehnung 
hSufig direkt im Anschlug an das Trauma ein, er kann aber auch 
erst in den n/ichsten Stunden bzw. Tagen eintreten und kann auch 
h/iufig v611ig fehlen. Der Ergul3 wurde in den vorliegenden F/illen 
nur einmal als Blutergul3 erkannt. Es handelte sich dabei um einen 
Ausrif3 am Condyl. lat. fern. Dabei ist bemerkenswert, dab bei 
einem durch das R6ntgenbild oder durch die in den n/ichsten Tagen 
vorgenommene Operation festgestellten Knorpelknochenausrig 
eine Blutung klinisch und autoptisch v611ig fehlen kann. Irgend- 
eine abnorme Beweglichkeit im Kniegelenk ist in den frischen 
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FSllen von isolierter partieller Verletzung der Kreuzb~inder nicht 
zu finden, theoretisch auch nicht anzunehmen, da die Reste der 
BSnder immer bei der in solchen F/illen selbstverst~indlich geringen 
Inanspruchnahme des Kniegelenks v611ig fiir dessert Festigkeit 
ausreichen. 

Ist die klinisch manifeste KreuzbSnderverletzung direkt im 
AnschluB an das Trauma von Seitenb/inder- und KapselzerreiBung 
begleitet, so kSnnen diese letzteren in einigen Wochen oder Mo- 
naten ausheilen und damit die durch sie bedingten Funktions- 
st6rungen im Kniegelenk verschwinden. Alsdann treten die dutch 
die Kreuzbfnderverletzungen bedingten Funktionsst6rungen iso- 
liert 'stfirker hervor und geben so das Bild der isolierten Kreuz- 
b/inderverletzungen in ihrer SpStform. 

Wenn von friiheren Autoren diese Verletzung als enorm selten 
bezeichnet wurde, so ist dem in einem solchen Umfange nicht 
recht zu geben, was iibrigens schon K 6 n i g  betonte. Immerhin 
bleibt sie aber eine seltene Verletzung. 

Eine v611ige Zer- bzw. Abreil3ung beider Bfinder scheint auch 
als Sp/itform sehr selten zu sein; in dem mir vorliegenden Material 
fand ich sie nut einmal erw/ihnt. Im iibrigen kommt die bei den 
Frtihformen theoretisch angenommene Subluxationsm6glichkeit 
des Unterschenkels nach vorn oder nach hinten bei v611iger Zer- 
bzw. Abreil3ung der beiden Bfinder unter dem Material der Sp/it- 
formen tatsSchlich vor. Die dadurch bedingte Funktionsst6rung ist 
dabei abet nicht in jedem Fall fiir den Betroffenen so erheblich, 
als dab sie ihn immer ernstlich belSstigt. In einem Fall war sich 
der Verletzte seines minderwertigen Knies gar nicht bewuBt und 
betrachtete diesen Zustand lediglich als KuriositSt, und in einem 
anderen Fall erledigte der Mann mit diesem Knie sogar noch eine 
militfirische (?bung als Kavallerist. In den meisten F/illen ist 
aber die Funktionsst6rung des Knies infolge dieser Subluxations- 
m6glichkeit eine erhebliche. 

Das hintere Kreuzband ist auch unter diesen Sp/itformen nur 
selten betroffen und das st~irkere Geftihrdetsein des vorderen 
Kreuzbandes damit evident. 

Im iibrigen linden sich in den Sptitformen hinsichtlich der 
Beteiligung der einzelnen Kreuzb~inderkomponenten an der Ver- 
letzung dieselben Variationen wie in den Fr~ihfSllen. 
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Die durch Querl/ingsrisse zum Teil aus der Kontinuit/it der 
Kreuzb~inder ausgerissenen Fasern fransen sich ira Laufe der 
Zeit auf, atrophieren und k6nnen zuletzt nur noch kleine und 
schmale Bfindel und F~iden bilden. Wenn mit den Fasern im 
Zusammenhang ein Knorpelknochenstiick ausgerissen war, so 
kann es auf diese Weise vorkommen, dab mit dem fortlaufenden 
Schwund der Fasern der Zusammenhang mit dem Knorpel- 
knochenstiJck ein immer unvollst/indigerer wird, his dieses sich 
dann zuletzt v611ig losl6st und nun als Corpus mobile im Gelenk- 
innern liegt, mit allen Beschwerden der Gelenkmaus im Gefolge. 
Man mug B a r t h  unbedingt recht geben, wenn er fiir die ;~_tio- 
logic der Gelenkmaus diese Entstehungsart als nicht selten an- 
nimmt. 

In der vorderen Fossa intercondyloidea und an der Eminentia 
intercondyloidea kann das ausgerissene Knorpelknochenstiick ein 
Hindernis fiir die v.611ige Streckung im Kniegelenk bilden. Dabei 
kann es vorkominen, dab das losgerissene Knorpelknochenst/ick 
nicht v611ig aus der Kontinuit~it des Mutterknochens ausgerissen 
wird. Ragt in diesen F~llen das Stiick dann nicht soweit in das 
Gelenkinnere vor, dab es ein st/irkeres Hindernis fiir die B.e- 
wegungen abgeben kann, so bietet diese Verletzungsart fiir die 
Zukunft gew6hnlich keine gr6/3eren St6rungen. Sind die ersten 
Verletzungsfolgen mit ihren Reaktionen abgeklungen, so resultiert 
dann im allgemeinen nur noch eine geringe Unsicherheit im be- 
troffenen Knie, insbesondere beim schnellen Laufen und beim 
Treppensteigen. Im R6ntgenbild wird die vorher deutliche 
Knochentrennung in dem MafSe der Wiederanheitung durch den 
ausfiillenden Callus, immer unklarer und 1/il3t zuletzt h6chstens 
noch eine etwas verwaschene Knochenstruktur zuriick. 

Dagegen l/il3t die partielle isolierte Durchtrennung eines 
Lig. cruc. neben der erwS.hnten Auffaserung und Atrophie der 
abgerissenen Fasern, entsprechend der fortgefallenen Komponente 
in der Festigung des Kniegelenks dutch die Kreuzbfinder, immer 
neben Schmerzen, eine erhebliche Unsich.erheit, Schw/iche und 
Lockerung des Kniegelenks zuriick, die auch mal zu einem Ver- 
sagen des Gelenks fiihren kann, wie in Fall 27, wo der Betroffene 
bei einer ungew6hnlichen Kniebewegung, wahrscheinlich infolge 
einer Zerreil3ung der jetzt zu stark beanspruchten Seitenbiinder, 
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zusammenbrach. Die st/indige Reizung durch unregelmM3ige und 
unphysiologische Bewegungen kann in solchen F/illen zum rezidi- 
vierenden Hydrops ffihren. Bei der event. Operation findet sich 
in diesen F~illen dann eine R6tung und Schwellung der Synovia. 

Bei dem im Vorstehenden geschilderten, so verschieden- 
artigen klinischen Bilde der Kreuzbfinderverletzung, das bedingt 
ist durch die weitgehende Differenz der pathologisch-anatomischen 
Grundlagen und der durch sie bedingten verschiedenen Wertigkeit 
der funktionellen Kniegelenksst6rungen, kann yon einer einfachen 
D i a g n o s e  der Kreuzb~inderverletzung, die das klinische Bild 
als solches in seinem ganzen Umfange und in seiner ganzen Be- 
deutung "crifft, nicht die Rede sein. Bei den Frfihfiillen wird man 
in vielen Ffillen nicht fiber die Diagnose der schweren Kniegelenks- 
distorsion hinauskommen, sicherlich nicht in den Ffillen, da die 
Verletzung lediglich die inneren oder /iuf3eren bzw. oberen oder 
unteren Btindel eines Kreuzbandes betrifft und das Geffige des 
Kniegelenks den Ansprfichen der Funktionsprfifungen bei der kli- 
nischen Untersuchung v611ig gewaehsen bleibt. 

Bei den F~illen mit Knochenausreil3ungen wird das R6ntgenbild 
immer die Diagnose sichern. Wenn wir uns daran erinnern, dab 
das vordere Kreuzband mit seinen lateralen unteren Fasern in der 
Fossa intercondyl, inseriert, wobei der Ansatz direkt in den 
Knorpeliiberzug der medialen Schienbeinfl/iche verfolgt werden 
kann, und mit seinen medialen oberen Fasern in seiner Insertion 
bis auf den Proc. medialis der Eminentia intercondyloidea herfiber- 
greift, so k6nnen wir in den F/illen, da das R6ntgenbild einen mehr 
oder weniger grogen Schatten in dem vorderen mittleren Gelenk- 
spalt ergibt, die Ausreil3ung der lateralen unteren Fasern an- 
nehmen, wShrend die Ausreil3ung der ganzen oder teilweisen 
Eminentia intercondyl, die Diagnose einer Ausreil3ung der oberen 
medialen Fasern des vorderen Kreuzbandes nahelegt. Bei den 
ungleichen Angaben der Autoren fiber die Insertion des vorderen 
Kreuzbandes, die zu Anfang bei den anatomischen Bemerkungen 
erw~ihnt wurden, muf5 man aber darauf gefal3t sein, dab der Ab- 
rib des oberen medialen Bfindels im gegebenen Fall auch mal in 
der Fossa intercondyl, ant. liegen kann. 

Die durch das hintere Kreuzband vermittelten Knorpel- 
knochenausrisse wird man an den entsprechenden Stellen im Be- 
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reiche des hinteren Kniegelenks finden. Sie scheinen aber be- 
deutend seltener vorzukommen und einen AbriB am unteren Ende 
des hinteren Kreuzbandes am Rande der Tibiagelenkfl~che land 
ich als R6ntgenbefund in dem vorliegenden Material tiberhaupt 
nicht. 

Ein Druckschmerz, der dutch eine Kreuzb~nderverletzung 
oder durch einen Knorpelknochenausril3 dutch Vermittlung eines 
Kreuzbandes bedingt ist, und ftir diese Verletzung typisch w~re, 
kann theoretisch auf Grund anatomischer Verh~ltnisse nut ftir die 
an der Peripherie der Gelenkfl~chen gelegenen Knorpelknochen- 
partien in Betracht kommen. Jedoch fand ieh in einem Fall yon 
Knorpelknochenausrif3 in der vorderen Fossa intercondyloidea 
dutch Vermittlung des vorderen Kreuzbandes keinerlei Druck- 
schmerz zu beiden Seiten des Lig. patellare. In den F~llen, da die 
Operation den genaueren anatomischen Befund des Gelenkinnern 
brachte, fand ich in keinem Fall irgendwelche Angaben yon 
Druckschmerz, die ftir eine speziellere Diagnose der Kreuzb~nder- 
verletzungen zu verwerten gewesen w~re, und zwar gilt das sowohl 
fiir die Frtihf~lle, als auch, was ich bier gleich vorweg nehmen 
will, ftir die Sp~tf~lle. Die Schmerzangaben sind dort, wo die 
Operation ihre Lokalisation und deren event. Zusammenhang mit 
einer Kreuzbandverletzung kontrollieren konnte, immer allge- 
meiner Natur. Der Blutergul3, der einige Male im Ansehlu{3 an 
die Verletzung beobachtet wurde, kann ftir eine Kreuzb~nder- 
verletzung an sich nicht beweisend sein. Es gibt F~lle, bei denen 
die nach einigen Tagen vorgenommene Operation, bei einem 
AbriI3 der Eminentia intercondyl, keinerlei Blutung in das Ge- 
lenk ergab; sodann k6nnen auch yon den, dem Gelenkinnern zu- 
gekehrten Fasern der Seitenb~nder Teile zerreil3en bzw. abreiBen 
und damit eine Gelenkblutung verursachen, ohne dab das, durch 
die Seitenb~nder bedingte Gefiige dadurch ~ul3erlich irgendwie 
so beeintrgehtigt ist, dab die Diagnose einer Seitenb~nderver- 
letzung in Erw~gung zu ziehen w~re. 

Eine abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels gegen den 
Oberschenkel land ich in einem frischen Fall yon sicher isolierter 
Verletzung eines Kreuzbandes unter dem vorliegenden Material 
nicht. Theoretisch werden diese Folgen auftreten als beschr~nkt 
abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels naeh vorn bei Zer- 
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reiBung oder Abreil3ung des ganzen vorderen Kreuzbandes, und 
als solchc nach hinten bei Zer- oder AbreiBung des ganzen hin- 
teren Kreuzbandes. Jede ausgedehntere Beweglichkeit des Unter- 
schenkels nach vorn oder nach hinten setzt, wie schon erw/ihnt, 
eine Mitverletzung der Seitenb/inder voraus. 

Pr/iziser ist die Diagnose einer isolierten Kreuzb/inderver- 
letzung bei den Sp/itf/illen zu stellen. Schwierigkeit bieten hier 
nur die F/ille der partiellen ZerreiBung oder des partiellen Ab- 
risses ohne Knorpelknochenmitnahme. Die bleibende Unsicher- 
heit beim schnelleren Gehen und Laufen, die Schwierigkeit beim 
Treppensteigen und h/iufiger auch ein rezidivierender Hydrops 
bilden bei v611igem Mangel jeglicher Zeichen einer sonstigen 
Gelenkverletzung hier die einzigen Symptome, die den Gedanken 
einer Kreuzb/inderverletzung nahelegen. In solchen F/illen wird 
nur die Operation die Diagnose sichern k6nnen. Fiir die h/iu- 
figeren F/ille yon partieller Verletzung mit Knochenausril3 gelten 
dieselben S/itze, die oben bei den Frfihf/illen pr/izisiert wurden, nur 
muB hier an die m6gliche Losl6sung der Knorpelknochenstiick- 
chen yon den anhaftenden Bandfasern, und die damit  gegebene 
Entstehung von Gelenkm~usen gedacht werden, worauf ich gleich 
noch zu sprechen komme. 

Die Zer- oder AbreiBung eines ganzen Ligamentes oder beider 
zusammen gibt sich in den Sp/itf/illen, wo die friiheren Neben- 
verletzungen, die ZerreifSungen der Lig. lat. oder der Kapsel ver- 
heilt sind, durch die Subluxationsm6glichkeit nach vorn oder 
nach hinten oder nach beiden Richtungen leicht zu erkennen. 
Diese Ffille sind absolut eindeutig; sie machen in der Diagnosen- 
stellung bei einfacher Erw/igung der anatomischen Verh/iltnisse 
der Kreuzb/inder und ihrer Funktion keinerlei Schwierigkeiten. 
Ob die Lig. hier in der Kontinuit/it oder an ihrer Insertion oder ob 
sie mit Ausfig eines Knochenstiickchens verletzt sind, dartiber gibt 
das R6ntgenbild dann teilweise n/ihere Auskunft.  

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s t i s c h  kommen fiir die Friihffille 
alle jene Verletzungen in Frage, die frfiher unter dem gemein- 
samen Begriff des ,,D6rangement internal" fielen. Wenn das 
R6ntgenbild einen positiven Schatten im Bereich der, den Ansatz- 
stellen der Lig. cruc. entsprechenden Stellen, der Fossa inter- 
condyloidea, der Eminentia intercondyl., der beiden Oberschenkel- 
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condylen an ihren hinteren beiden Bogenabschnitten, und des hin- 
teren, mittleren Gelenkrandes der Tibia ergibt, mul3 immer an 
eine Verletzung der Lig. c r u c .  bzw. dutch die Vermittlung der 
Lig. cruc. gedacht werden. Fehlen bei diesem positiven Knorpel- 
knochenschatten jegliche Einklemmungserscheinungen, so sichert 
dieser Umstand die Diagnose weiter. Die dutch Vermitt|ung der 
Lig. cruciata losgerissenen und mit ihnen in Zusammenhang ge- 
bliebenen Knorpelknochensttickchen - -  dieser Zusammenhang 
liegt in den Frtihffillen immer vor - -  werden bei der Richtung der 
Kreuzb~inder gegen die Fossa intercondyl, fern. schwerlich zwi- 
schen die Gelenkflfichen gelangen k6nnen und so Einklemmungs- 
erscheinungen hervorrufen. Tatsiichlich fand ich bei den F~illen 
aus der Literatur und bei den auf der Tilmannschen Klinik zur 
Beobachtung gelangten, auch niemals sichere Einklemmungs- 
erscheinungen. 

Gegentiber der Diagnose der Meniscuszerreil3ung spielt der 
Mangel eines zirkumskripten Druckschmerzpunktes im Bereich der 
Gelenkspalte eine grol3e Rolle. Ein zirkumskripter Druckschmerz- 
punkt findet sich in den F~illen yon Kreuzbiinderzerreil3ungen ja 
auch hfiufiger, doch liegt dieser dann immer h6her oder tiefer 
als der Gelenkspalt und entspricht dem Ansatzpunkt vereinzelter 
mitverletzter Seitenbandfasern. Bei der hiiufiger vorkommenden 
diffusen Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Gelenks fallen 
diese negativen oder positiven Druckschmerzpunkte als eindeutige 
Symptome abet auch fort. 

Bei dell partiellen Zerreil3ungen in der Kontinuit~it der Kreuz- 
b~inder wird eine genane diagnostische Abgrenzung gegen son- 
stige Innenverl, etzungen des Kniegelenks nieht immer m6glich 
sein. Immerhin wird man im einzelnen Fall bei einer manifesten 
inneren Kniegelenksverletzung, bei Mangel eines zirkumskripten 
Druekschmerzpunktes im Bereich der Seitenb~inder oder der der 
Kapsel anhaftenden Meniscen und beim Fehlen jeder Einklem- 
mungserscheinungen unter Beriicksichtigung des Verletzungsvor- 
ganges mit einiger Sicherheit auf eine Verletzung der Kreuzb/inder 
schliegen k6nnen. 

Die seltenen F~ille der frischen isolierten, v611igen Zer- oder 
Abreil3ung des einen oder anderen Bandes oder auch beider 
B/inder zusammen dokumentiert sich als solche durch die abnorme 
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Beweglichkeit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel gegen- 
fiber anderen Kniegelenksverletzungen leicht. Bei den Sp/itf/illen 
bieten, wie schon oben erw/ihnt, lediglich die F/ille mit partieller 
ZerreilSung in der Kontinuit/it der B/inder differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten. Ein rezidivierender Hydrops und Schwierig- 
keiten in der sicheren Feststellung des Knies b ei erh6hter Inan- 
spruchnahme findet sich auch bei sonstigen Innenverletzungen 
des Knies, und es gibt somit F/ille, in denen nur die Arthrotomie 
die Art der Verletzung sicherstellt. 

Bei v611iger Ausreil3ung yon Knorpelknochenstiickchen durch 
Vermittlung von Fasern eines Lig. cruc. deckt sich die Diagnose 
in ihren Spfitf/illen hfiufig mit der Diagnose eines Corpus mobile, 
wenn die das abgerissene Stfick mit dem Lig. verbindenden Fa- 
sern immer mehr atrophieren und schrumpfen und zuletzt ganz 
ihren Zusammenhang mit dem Lig. verlieren. Es wurde schon 
darauf hingewiesen, dab viele Corpora mobilia in diesem Vorgang 
ihre Atiologie haben. Praktisch wird in solchen F/illen die Dia- 
gnose eines Corpus mobile im Vordergrund stehen und die Dia- 
gnose einer Kreuzbandverletzung mit Knorpelknochenausril3 le- 
diglich von/itiologischer Bedeutung sein. Die F/ille mit abnormer 
Beweglichkeit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel nach 
vorn oder hinten, die als Sp/itf/ille h/iufiger vorkommen, sind 
differentialdiagnostisch eindeutig. 

Die P r o g n o s e  der Verletzung richtet sich im einzelnen 
nach der Schwere der Verletzung. Ganz im allgemeinen ist sie 
quoad Funktionstiichtigkeit des Kniegelenks schlecht. Schon mit 
der partiellen Durchreil3ung yon lateralen oder medialen Band- 
bfindeln leidet die Festigkeit des Gelenks auf jeden Fall. Bei 
der Streckstellung wird dieses Verhalten weniger in Frage kom- 
men, da hier die Seitenb/inder dem Gelenk die n6tige Festigkeit 
geben. In den iibrigen Bewegungsphasen wird bei Beriicksich- 
tigung des Fickschen Schemas in den einleitenden Bemerkungen, 
bei Mittelstellung die Festigkeit des Kniegelenks vorziiglich bei 
ZerreilSung des vorderen oberen medialen Biindels des vorderen 
Kreuzbandes und des vorderen lateralen Biindels des hin- 
teren Kreuzbandes gef/ihrdet. Bei Beugestellung leidet vor 
allem die Festigkeit bei ZerreilSung des vorderen lateralen Biin- 
dels des hinteren Kreuzbandes. Im gegebenen Fall resultiert aus 
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dieser mangelnden Festigkeit des Gelenks bei der versuchten Fest- 
stellung in der frag|ichen Bewegungsphase ein Trauma, das zu 
einem Ergul3 in das Gelenk fiihren kann. In den F/illen, wo ein 
v611iger Knochenausril5 vorliegt, wird die Prognose durch die 
event, sich losl6sende Gelenkmaus kompliziert. Ist der Knochen- 
ausril3 kein v611iger, ragt aber das gel6ste Stiick weit genug in 
das Innere des Gelenks vor, so bildet es gleich yon vornherein ein 
erhebliches Hindernis ffir die v611ige Extensionsm6glichkeit, das 
bei der Ern/ihrungsm6glichkeit des Knochenstfickchens auch fiir 
die Zukunft bleiben wird. Bei v611iger Durchreil3ung oder bei 
ko,mptettem Abril3 eines oder beider Ligamente ist die Funktions- 
st6rung bei der manifesten Subluxationsm6glichkeit eine erheb- 
liche und dauernde. In manchen Berufen, insbesondere bei den 
k6rperlich arbeitenden Klassen, dann bei Soldaten, Offizieren, 
Sportsleuten usw. kann diese erhebliche Funktionsst6rung v611ig 
gleich dem Verlust des Kniegelenks gesetzt werden, und in man- 
chen F/illen wird eine Ankylose der Subluxationsm6glichkeit im 
Kniegelenk vorzuziehen sein. Andererseits findet sich unter dem 
vorliegenden Material ein Fall, da ein junger Mann mit dieser 
Subluxationsm6glichkeit der Tibia nach hinten anstandslos eine 
militfirische ()bung als Kavallerist mit machte, und ein zweiter 
Fall, ill dem eine gleiche Funktionsst6rung dem betroffenen Buch- 
halter lediglich als Kuriosit/it imponierte. 

Auffallenderweise finde ich bei den Sp/itf/illen nur viermal 
das Vorhandensein einer Arthritis deformans erwfihnt. 

Fiir die Besprechung der T h e r a p i e  stehen I9 F/ille zur 
Verfiigung, bei denen fiber therapeutische MafSregeln berichtet 
wird. I2mal kam es dabei zur Arthrotomie. Ober eine Behand- 
lung direkt im Anschlul3 an das Trauma wird in I2 F/illen be- 
richtet. Die Behandlung bestand hierbei in den gew6hnlichen 
Mak~regeln bei schweren KniegelenksdiStorsionen; Ruhigstellung 
des Knies, Schwammkompression und Punktion bei event. Ergul~. 
In 5 Ffillen unter diesen I2 wurde nach Abklingen der ersten 
Reaktion, und zwar nach 2, 4, I2, 14 Tagen und 5 Monaten 
arthrotomiert. Die Indikation zur Operation gab in einem Fall 
die aus der Subluxationsm6glichkeit des Unterschenkels nach 
hinten gestellte Diagnose der Zerreil3ung des vorderen Kreuz- 
bandes, in einem 2. Fall kam die Kreuzb/inderverletzung nur 
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differentialdiagnostisch in Betracht. In den 3 anderen F/illen 
wurde die Indikation zur Operation aus dem Vorhandensein eines 
abnormen Knochenschattens im Gelenk gestellt, wobei noch in 
2 F/illen eine durch diesen Knochen bedingte mangelnde Exten- 
sionsm6glichkeit vorlag. In den 7 iibrigen arthrotomierten F/illen 
wird zweimal yon einer vier- und sechsmonatlichen Behandlung 
vor der Operation berichtet, die im Tragen eines Gehgipsverbandes 
und in wiederholten Punktionen eines immer wiederkehrenden 
Hydrops mit abwechselnder Schwammkompression bestand. Die 
Indikation zur schliefSlichen Operation gab dabei in einem Fall 
das schlotterig gebliebene Knie und in dem anderen der rezidi- 
vierende Hydrops ab. Bei den fibrigen 5 F/illen wurde 3 Monate, 
4 Monate, zweimal 5 Monate und einmal IO Monate nach dem 
Trauma operiert. In zwei F/illen wurde die Indikation zur Arthro- 
tomie aus einem Knochenschatten im vorderen Gelenkspalt bei 
mangelnder Extensionsm6glichkeit, in einem, aus dem Vorhanden- 
sein eines abnormen Knochenschattens am, Condyl. internus fem., 
und in einem aus der grolFen Schmerzhaftigkeit und der fast v611ig 
aufgehobenen Funktionsf/ihigkeit gestellt. In einem letzten Fall 
wurde die Arthrotomie als Probearthrotomie gemacht. Von zehn 
Autoren wird iJber die Methode der Gelenker6ffnung berichtet. 
Ein bogenf6rmiger Schnitt (nach K o c h e r) an der AulFenseite des 
Gelenks wurde fiinfmal, ein gleicher an der Innenseite dreimal 
gemacht. Ein Bogenschnitt fiber das Gelenk mit Durchtrennung 
des Lig. pat. inf. liegt in 2 F~illen vor. Nach der Er6ffnung des 
Gelenks wurde in 5 F/illen das Knorpelknochenstiick exstirpiert. 
Dabei Wurde in einem Fall nach Abtrennung des Stiickes das 
zuriickbleibende Band an der Tibiagelenkfl/iche wieder angen/iht. 
In weiteren 5 F/illen wurde das zerrissene Band gen/iht, und zwar 
zweimal in seiner Kontinuit/it und zweimal an die KnorpelrSnder. 
In einem Fall wurden beide abgerissene B/inder an den Femur- 
condylen, an der Synovia und am Knorpel festgen/iht, wobei das 
verkfirzte hintere Band dutch einen L/ingsschnitt und Umdrehung 
plastisch verl/ingert wurde. 

In allen F/illen wurde das Gelenk in Etagen v611ig gen/iht 
und heilte dann primfir. 

Die I n d i k a t i o n  zur Operation wurde nach dem Vorstehen- 
den zumeist aus einem abnormen Knochenschatten gestellt, der 
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r6ntgenologisch erkannt war, und zwar fand sich dieser am hfiu- 
figsten im Bereich der Eminentia intercondyloidea bzw. der vor- 
deren Fossa intercondyloidea. In diesen F/illen kam zu diesen 
Indikationserw~igungen noch die gest6rte Streckm6glichkeit. Des 
weiteren gaben in den einzelnen F/illen grol3e Schmerzhaftigkeit, 
bedeutende Funktionsst6rungen, Schlottergelenk und rezidivieren- 
der Hydrops Indikation zur Operation ab. 

Die Behandlung der Kreuzb/inderverletzung kann bei der 
Verschiedenheit des klinischen Bildes und der Differenz der ihm 
zugrunde liegenden anatomischen und funktionellen L~isionen 
keine einheitliche sein. In den frischen F/illen der Verletzung 
wird es sich vor allem um zwei Gesichtspunkte handeln. Liegt 
eine Verletzung in der Kontinuit~t der B/inder vor, oder handelt 
es Sich um eine Verletzung der Insertion und des anhaftenden 
Knochens? Bei beiden Gesichtspunkten kann yon der Be- 
sprechung der v611igen Zer- oder Abreil3ung des einen oder an- 
deren Kreuzbandes oder beider zusammen praktisch Abstand 
genommen werden, da diese Verletzungen frisch und isoliert noch 
nicht beobachtet wurden. Liegen sie im einzelnen Fall vor, so 
werden sie immer noch yon sonstigen Verletzungen im Geftige 
des Kniegelenks begleitet sein, deren Behandlung eine besondere 
Indikationsstellung verlangt. Die frische partielle Zerreil3ung 
der Kreuzb~inder kani b da sie klinisch nur das Bild einer schweren 
Kniegelenksdistorsion bietet Und nur als solche diagnostizierbar ist, 
auch nur als solche behandelt werden. Ruhigstellung, Eisblase 
und eine event. Punktion bei vorhandenem Ergul3 bilden bier die 
n6tigen Mal3regeln. 

Weniger eindeutig liegt die Frage der Behandlung bei den 
F/illen mit Knochenabreil3ungen, die mit Hilfe des R6ntgenbildes 
diagnostizierbar sind. Liegt der Knochenschatten hier v611ig frei 
und abgegrenzt und als solcher erkennbar im Gelenkinnern, so 
ist er zu entfernen. Eine Resorption ist erfahrungsgem/il3 nicht 
wahrscheintich; die alhn/ihliche L6sung des noch an Bandfasern 
haftenden Knorpelknochenst/ickes nach den obigen Beobach- 
tungen dagegen sehr wahrscheinlich. Damit  steht die Diagnose 
der event, zukiinftigen Gelenkmaus lest. Sicherlich ist aber die 
Operation des noch am Bande haftenden Knorpelknochenstiickes 
in seiner, durch die Befestigung festgelegten Lage einfacher, als 
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die event, sp/itere Suche nach der Gelenkmaus, die sich in alien 
Nischen des Gelenkinnern verstecken kann. 

Handelt es sich um einen KnochenabriB, bei dem das R6nt- 
genbild die v611ige L6sung und die freie Lage des Schattens nicht 
erkennen l~igt, bei dem vielmehr ein teilweiser Zusammenhang mit 
dem Mutterknochen wahrscheinlich ist, so wird die event. Funk- 
tionsst6rung des Gelenks ein gewichtiges Wort bei der Indikations- 
stellung mitsprechen. Gew6hnlich handelt es sich hierbei um 
einen Ausril3 aus der Fossa intercondyloidea oder aus der Emi- 
nentia intercondyl, tibae. Ragt dann das Knochensttick soweit 
in das Gelenkinnere vor, dab die Extensionsm6glichkeit behindert 
ist, so ist es zu entfernen, ist dies nicht der Fall, so kann man 
sich mit konservativen Mal3regeln begniigen. Die Erfahrung lehrt, 
dab die klinischen Erscheinungen der Verletzungen nach einiger 
Zeit v611ig zuriickgehen, und dab nach Verlauf einiger Jahre das 
R6ntgenbild v o n d e r  ehemaligen Knochenverletzung kaum noch 
etwas erkennen 1/il3t. Eine ganz geringe Unsicherheit im Knie- 
gelenk bei erh6hter Inanspruchnahme bildet dann noch das ein- 
zige Symptom der friiheren Verletzung, das als solches yon seinem 
rentenempfangenden Besitzer wohl noch /ingstlich behiitet wird, 
praktisch aber von keinerlei Belang mehr ist. 

Unter den Sp/itf/illen werden die Verletzungen in der Kon- 
tinuit/it der Kreuzb/inder, die klinisch unter den Erscheinungen 
des rezidivierenden Hydrops und der mangelnden Festigkeit im 
Gelenk auftreten und somit als solche nicht zu erkennen sind, h/iu- 
figer zu einer Probearthrotomie zwingen. Die Hartn/ickigkeit der 
Symptome, der stS.ndige Reiz, der in der gestSrten Funktion liegt, 
und die gute Prognose der/itiologischen Behandlung rechtfertigen 
diesen immerhin recht verantwortungsvollen Schritt, der aber bei 
guter Technik und Asepsis viel von seinem Schrecken verloren hat. 
Sind die Fasern noch gut erhalten, so sind die Enden wieder an- 
einander zu n/ihen, wenn nicht, so sind die atrophischen Fasern 
zu entfernen, wobei man sich freilich der Hoffnung begeben mul3, 
fiir die Festigung des Knies etwas Besonderes geleistet zu haben. 
Losgerissene Knorpelknochenstiicke, die mehr oder weniger noch 
mit dem Kreuzbande in Verbindung stehen, sind zu entfernen. 
Ein Wiederann/ihen hat in den Sp/itf/illen keinen Zweck, da 
diese K6rper an der kn6chernen Oberfl/iche, die nur fiir die 
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Wiederanheilung in Betracht k/ime, nach 1/ingerem Verweilen 
in der Gelenkh6hle, ebenso wie die Grube, aus der das Stiickchen 
stammt, yon einer Knorpelschicht iiberzogen sind (Bar th ) ,  die 
ein Anheilen fiir gew6hnlich unm6glich machen. Die zurtick- 
gelassenen Kreuzbandfasern k6nnen in solchen F/iUen, wenn sie 
nicht atrophisch geworden, an den entsprechenden Stellen vern/iht 
werden. 

Findet sich eine v611ige Zer. bzw. Abreil3ung eines oder 
beider Kreuzbfinder, so ist der Versuch zu machen, diese B/inder 
wieder an Ort und Stelle festzun/ihen. Sind die B/inder ge- 
schrumpft, so kann man sie nach Art der Sehnenverl/ingerung 
plastisch verl/ingern. 

Die Arthrotomie selbst ist m6glichst nach dem Prinzip der 
geringsten Verletzung des festigenden Komponenten des Knie- 
gelenks auszuftihren. Zumeist kommt man mit einem inneren 
oder /iul3eren seitlichen Schnitt aus. Nur soll der Schnitt nicht 
zu klein gemacht werden, um eine Luxation der Patella tiber den 
inneren oder /iul3eren Condylus zu erm6glichen, 

Bei tlektiertem Knie erlangt man auf diese Weise zumeist 
einen guten Einblick in das Gelenk, um den Verlauf der B/inder 
zu verfolgen. Gentigt der Schnitt nicht und verlangt die n6tige 
Naht der B/inder einen breiten Zugang zum Gelenk, so ist das 
Lig. patellare inf. zu durchschneiden. Das spfitere gute Resultat 
dieses Operationsmodus, das bei 2 der vorliegenden F/ille re- 
sultierte, rechtfertigt diesen Vorgang. 

Zusammenfassend 1/igt sich sagen: 
In allen frischen und alten F~illen, in denen die Diagnose 

der Kreuzb/inderverletzung klinisch oder durch R6ntgenbild ge- 
sichert und eine Funktionsst6rung vorliegt oder zu erwarten ist, 
ist aktives operatives Vorgehen am Platz; in allen frischen F/illen, 
in denen die Diagnose nicht sicher ist, konservatives Verhalten; 
in allen alten F/illen, in denen die Diagnose der Kreuzbiinder- 
verletzung in Frage kommt, und die hartn/ickigen Symptome 
ein therapeutisches Vorgehen verlangen, die Probearthrotomie. 

Die Resultate der operativen Behandlung sind, was die Ope- 
ration selbst angeht, in allen F/illen gu t. iJberall heilte die Ar- 
throtomie mit prima intentio, D ort, wo eine Subluxationsm6glich- 
keit vorlag, wurde durch die Naht des aus- oder durchgerissenen 
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B a n d e s  i m m e r  e ine  H e i l u n g  d i e se r  F u n k t i o n s s t 6 r u n g  e r r e i ch t .  In  

F a l l  R o b  s o n k o n n t e  d e r  B e t r o f f e n e  n a c h  N a h t  des  a n t e r i o r e n  u n d  

des  p l a s t i s c h  v e r l / i n g e r t e n  p o s t e r i o r e n  B a n d e s  t / ig l ich  o h n e  Be- 

s c h w e r d e n  a c h t  S t u n d e n  als  K o h l e n f 6 r d e r e r  a r b e i t e n ,  u n d  in  F a l l  

P r i n g 1 e k o n n t e  d e r  S p o r t s m a n n  n a c h  N a h t  des  v o r d e r e n  Kreuz -  

b a n d e s  w i e d e r  Golf  sp ie len ,  j a g e n  u n d  t a n z e n  o h n e  j e d e  U n t e r -  

s t i i t zung  des  G e l e n k s .  

In  d e n  F/ i l len ,  in d e n e n  d u r c h  d ie  O p e r a t i o n  ein  l o s g e r i s s e n e s  

K n o c h e n s t i i c k  e x s t i r p i e r t  w u r d e ,  k a n n  na t i i r l i ch  n u r  e ine  Be- 

s e i t i g u n g  de r  d u r c h  d ieses  K n o c h e n s t f i c k  b e d i n g t e n  F u n k t i o n s -  

s t 6 r u n g e n  e r w a r t e t  w e r d e n .  W i r d  d a s  B a n d  bzw. das  B a n d b i i n d e l  

n ich t  w i e d e r  a n g e n / i h t ,  so ist  f i i r  d ie  Z u k u n f t  i m m e r  n o c h  mi t  d e r  

d a d u r c h  b e d i n g t e n  L o c k e r u n g  in d e r  F e s t i g k e i t  des  K n i e s  zu 

r e c h n e n  u n d  d iese  F / i l l e  f a l l en  p r o g n o s t i s e h  u n t e r  d e n s e l b e n  Ge- 

s i c h t s p u n k t ,  wie d ie  be i  p a r t i e l l e r  Z e r r e i g u n g  e ines  B a n d e s  kon-  

s e r v a t i v  b e h a n d e l t e n  F/ i l le .  I m  e inze lnen  F a l l  w i rd  d ie  g e s t 6 r t e  

F e s t i g k e i t  des  G e l e n k s  d e m  Bes i tze r  n i ch t  o d e r  n i ch t  h / iu f ig  z u m  

B e w u g t s e i n  k o m m e n ,  be i  s t a r k e r  I n a n s p r u c h n a h m e  w i r d  sie st6- 

r e n d  e m p f u n d e n  w e r d e n ,  d e m  m o d e r n e n  R e n t  e n e m p f / i n g e r  w i r d  

sie s i che r l i ch  in j e d e m  F a l l  g e n i i g e n ,  A n s p r i i c h e  g e l t e n d  zu 

m a c h e n .  
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