
Aus der Chirurgischen Universit~itsklinik in Jena. (Direktor: 
Geheimrat Professor Dr. E. Lexer.)  

Zur Operation der habituellen Schulterluxation unter 
Mitteilung eines neuen V erfahrens bei Abril~ am 

inneren Pfannenrande. 
Von Privatdozent Dr. Rudolf Eden, Assistent der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Die ol~erative Behandlung der habituellen Schultergelenks- 
luxation erstrebt neben der Verhiitung des Wiedereintfitts der 
Verrenkung die m6gliehst vollkommene Wiederherstellung der 
Funktion des Gelenkes. Es sind daher die friihesiell Methoden 
der Resektion des Humeruskopfes und der Arthrodese. zugunsten 
neuerer Verfatlren verlassen. Seit den ersten anatomischen Unter- 
suchungen yon J~Sssel hat man dutch Leichenbefunde, sowie an 
zahlreichen Operationen n~iheres fiber die Hauptursachen des 
Wiedereintritts der Luxation kennen gelernt. P e r t h e s  stellte 
drei Bedingungen fiir das Zustandekommen der Reluxationen 
auf, erstens Abril3 der Muskeln am Tubereulum majus, zweitens 
Abrisse und Absprengungen am inneren Pfannenrande, drittens 
Erweiterung tier l~apsel. In le~zter Zeit ist den Koordinations- 
st6rungen der normalen Muskelkontraktion am Schultergelenk 
mehr Gewicht be~gelegt woolen. 

Ftir alle vor]iegenden Ver~inderungen sind besondere Opera- 
tionslnethoden angegeben und mit mehr oder weniger Erfolg 
ausgefiihrt worden. Eine Einigung tiber die beste Art des Vor- 
gehens ist bisher nicht erreicht. 

Viele neue Autoren sehen die Erweiterung und Erschlaffung 
der Gelenkkapsel als das Hauptmoment tiir die Reluxation an, 
zum Teil.wegen giinstiger Erfolge, welche die kiinstliche Ver- 
kleinerung des Kapselapparates hatte. R i c a r d  war der erste, 
der die Kapselraffung ohne Er6ffnung des Gelenkes ausftihrte. 
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Mikul icz ,  G o l d m a n n ,  D r e e s m a n n  u. a. suchten dasselbe 
dureh l~bereinandern~ihen der KapseMinder nach vorheriger In- 
cision, B a r d e n h e u e r ,  Miiller u. a. durch ellip, tische oder ova- 
l~ire Exci~oneal.xua der Kapsel zu erreichen. H i l d e b r a n d  und 
W i e s i n g e r  wollten die Verkleinerung dcs Gelenkraumes durch 
Tampannde erzielen. 

Es wurden nach den Berichten der Autoren rail,allen Me- 
tlmden gute Heilerfolge erreicht, so dab die Verkleinerung des 
Kapselraumes lange Zeit als zuverl~issig mad wegen ihrer Ein- 
fachheit als Methode der Wahl a~,,esehen wurde. D a h l g r e e n  hat 
41 F~ille aus der Literatur zusammengestetlt, von denen 25 mit 
Kapselverkleinerung behandelt wurden und ohne Rezidiv heilten. 
Dabei schien es gleichgiiltig, zu sein, in welcher Weise die Verenge- 
rung der Kapsel vorgenommen wurde, ob das Gelenk er6ffnet 
wurde oder nicht, und in welcher Richtung und an welcher SteIle 
der Kapsel die Raffn~ihte angelegt wurden. 

Nun haben aber neuere Erfahrungen gelehrt, dab die Erfolge 
der Kapselraffung bei der habituellen Schulterluxation doch 
nicht so einwandfrei gl/inzend sind., wie man nach den ffiiheren 
Arbeiten anzunehmen berechtigt war. H i l d e b r a n d  berichtete 
zuerst iiber tin Rezidiv bei einem yon Hof fa  operierten Falle. 
Naeh ihm sah W. Miiller Wiedereintritt der Luxation in 3 F~illen, 
nach 21,~ Monaten, nach 8 Nonaten und I Jahr. Auch P a y r  
und T h o m a s  beolmch.teA.en Rezidive nach Kapselraffung und 
-faltung. I9I 4 konnte E. S c h u l t z e  fiber Beobachtungen an 
26 Ffillen aus der Bierschen Klinik berichten. Von I3 mit Kapsel- 
raffung operierten Patienten waren 6 dauernd geheilt geblieben, 
dagegen waren 7 Rezidive eingetreten. Unter den 6 geheilten 
F/illen waren augerdem zwei Patienten, die betonten, dab sic sich 
ihres Armes noch nicht sicher fiihlten und Wiedereintritt der 
Luxation beftirchteten. Auch in einem yon mir behandelten, 
sp~iter zu beschreibenden Falle trat 3 Monate nach yon anderer 
Seite ausgefiihrter Kapselraffung eine Reluxation ein. 

Der Grund fiir den Wiedereintritt der Luxation in diesen F~llen 
ist zweifellos nicht in Zufglligkeiten oder in Unzul/inglichkeiten 
der eingeschlagenen Operation gegeniiber denen anderer Autoren 
zu suehen. Das gem besonders einwandtrei aus den F~illell 
S c h u l t z e s  hervor. Ohne Frage ist ein Teil der als dauernd ge- 
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heilt in der Literatur verzeichneten F~lle nicht lange gtnug tx~. - 
obachtet worden. Es ist nicht ang~ingig, cinen Patienten als dauernd 
gehcilt zu bezeichnen, v~enn nach Abschlul3 der Behandlung und 
\u der vollen Beweglichkeit im Schultergelenk die 
Bc.rufst~itigkeit wieder aufgenommen und mehrere Wochen lang 
wie frtiher ausgefiJhrt werden konnte. In den obhn angefiihrten 
Fallen trat 5fter nach scheinkar v611iger Heilung ein Rezidiv erst 
nach Monaten, in denen der ~Bierschen Klinik sogar erst im Laufe 
des 2. bzw. 3. Jahres attf. 

Schu l t ze  weist mit Recht darauf bin, dab ~ihnliche Erfolge 
wie mit der Kapselraffung auch ohne Operation dutch Ein- 
spritzungen in die Gelenkkapsel, die zur Entziindung und Schrump- 
fling fiihren soIIen, selbst durcheinfache mehrw6chentliche Ruhig- 
stellung des Gclenkes im Verband zu erreichen sind. Auch hier 
blieben einige der Behandeltcn I, I1;(, und fiber 3 Jahre rezidivfrei. 

Man da r f  m i t h i n  den W e f t  der  K a p s e l r a f f u n g  in 
H i n s i c h t  auf  endg i i l t i ge  V e r h i i t u n g  der  R e l u x a t i o n  
gewil3 n i c h t  hoch  a n s c h l a g e n .  Sic a l le in  e r f i i l l t  i h r e n  
Zweck d a u e r n d  nur  in e ine r  beschr~ ink ten  Zahl  de r  
F~ille. 

Wenn nun die Kapselrafflmg fiir viele F~ille zur dauernden 
Beseifigung der habituellen Schultergelenksluxation nicht aus- 
reicht, so miissen wir diese Operation dutch andere MaBnahmen 
in dhrer Wirkung unter.atiitzen. H i l d e b r a n d  und P e r t h e s  
haben schon darauf hingewiesen, dab es notwendig ist, die wesent- 
lichen pathologischen Bedingungen des Leidens zu beriicksichtigen. 
Sic wollen durch genaue Untersuchungen vor und wiihrend der 
Operation die vorliegenden Ver~inderungen feststellen, darnach 
ihren Operationsplan dnrichten und sie tx:seitigen. Andere Autoren 
suchen auf anderem Wege zum Ziele zu gelangen. R2ipke 
empfahl, das Gelenk iiberhaupt nicht anzugreifen, sondern den 
Hauptkapselspanner, den M. subscapularis zu raffen und damit 
dem Gelenk eine Stiitze zu geben. Selig halt, ebenfalls auf Grund 
yon Leichenversuchen und theoretischen Uberlegungen, die Wir- 
kung des M. supraspinatus fiir wichtiger und empfiehlt, ihn yon 
einem Ouerschnitf in der Fossa supraspinata aus zu verkiirzen und 
dadurch den K0pf mit der Geleflkh6hle in Kontakt zu erhalten. 
C l a i r m o n t  und E h r l i c h  bildeten einen gestielten Muskellappen 
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aus der hintersten Partie des M. deltoideus, ftihrten ihn durch 
die h'intere Achselh6hle um den Hals des Humerus herum und be- 
festigten ihn in einer durch vorderen Schnitt angelegten Wunde 
des Dcltoideus. Dutch Zug des antagonistisch wirkenden Muskel- 
lappens sell die Neigung zur Luxation bek/impft werden.*) 

Es ist wohl m6glich, dab diese Verfahren als Unterstiitzung 
tier Kapselraffung in einem Teil der F~lle ausreichen m6gen. 
C l a i r m o n t  und E h r ] i c h  hatten nach ihren Operationen unter 
4 F~illen ein Rezidiv, L a m d r i s  bei 3 Patienten, die nach diesem 
Verfahren behandelt wurden, ebenfalls ein Rezidiv; absolute 
Sicherheit bietet es mithin nicht. Nach der Methode R 6 p k e s  ist 

bisher I Fall operiert und I Jahr hmg beobachtet. Sel ig  stiitzt 
seine Anschauungen bisher nur auf l~'berlegungen und Leichen- 
versuche. Dem Verfahren You n gs kann keine gr613ere Bedeutung 
beigemessen werden. 

Ich glaube nicht, daB diese Operationen in den E~llen, wie 
z. B. in meinem, ausreichen wtirden, we sich in gr613erer Aus- 
dehnung ein Abrig der Kapsel yon tier ~'famxe vorfindet, ferner 
nicht in jenen F/~llen, we ein betr~ichtliches Stiick vom vorderen 
Pfannenrande durch Abstaren~ung oder Abschliff verloren ge- 
gangen ist. 

Hier ist, wie schon P e r t h e s  ausfiihrlich geschildert hat, der 
Limbus cartilagineus vom Pfannenrande abgerissen und nicht 
wieder zur Anheilung gekommen~ oder es sind Stticke des inneren 
Pfannenrandes abgesprengt und entweder mit dem Limbus in 
Zusammenhang geblieben oder zu freien Gelenkk6rpern geworden. 
Von dem vordringenden Gelenkkopf wird nun das Periost in Ver- 
bindung mit der Kapsel yon der Vorderseite des Collt~m scapulae 
abgel6st, so dab eine Ausbuchtung der Gelenkh6hle entsteht, deren 
Wand vorne yon dem abgel6sten Periost und dem darauf liegenden 
M. subscapularis, hinten yon der Scapula selbst gebildet wird. Bei 
h~iufigen Rezidiven der Luxation wird der Knochen an der Vorder- 
tl/iche des Collum scapulae glatt geschliffen, das abgel6ste Periost 

*) A n m e r k u n g .  W/ihrend der Drucklegung erscheint eine Arbeit yon 
F i n s t e r e r  Liber dasselbe Thema. Ich glaube seinem Vorgehen, das technisch 
nicht einfach ist, dieselben Einwendungen machen zu mtissen, wie dem C l a i r -  
m o n t s .  
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wird allm~ihlich verdickt und steht in kontinuierlichem Zusammen- 
hang mit den vorderen Kapselabschnitten, so dab beim Anblick 
des Gelenkprfiparates von vorne jeder Kapselril3 zu fehlen scheint 
(Per thes) .  An der so entstandenen H6hle vor dem Collum sca- 
pulae, in die der Gelenkkopf stets leicht hineinzuschliipfen vermag, 
kann sich auch die Wandung der Bursa subscapularis beteiligen. 

Es ist leicht verstS.ndlich, dab das Vorhandensein eines 
solehen erweiterten Gelenkraumes eine Reluxation in hohem Mal3e 
begiinstigen mug, zumal wenn durch Absprengung oder Abschliff 
des vorderen Randes tin gr613erer Teil der Pfanne verloren ge- 
gangen und dadurch dem Kopf der Halt und die M6glichkeit sich 
anzustemmen zum erheblichen Teil genommen worden ist. Eine 
Kapselraffung an beliebiger Stelle kann fiir diese F/ille nur eine 
leichte, voriibergehende Hemmung fiir das Hineingleiten des 
Kopfes in die zweite Gelenkh6hle bewirken. Ebenso ist fiir sic auch 
eine Raffung oder Wiederanheftung der Gelenkmuskeln ein un- 
sicherer Schutz. Hier muB durch die Operation die Kapsel an 
ihrer Ril3stelle wieder zur Anheilung gebracht und eine neue Hem- 
mung fiir den Kopf geschaffen werden. 

H i l d e b r a n d  war der erste, der dieser Forderung gerecht zu 
werden suchte. Er brachte 3 F';ille yon habitueller Luxation da- 
durch zur Heilung, dab er durch Vertiefuna. der Pfanne mit dem 
seharfen L6ffel und Abflachung des augeren Pfannenrandes einen 
neuen erhabenen inneren Pfannenrand bild'ete. Die innere Aus- 
buchtung der Kapsel wurde aul3erdem zur Verkleinerung mit 
.lodoformgaze' tamponiert. 

Ich mug mich trotz der Erfolge H i l d e b r a n d s  den Bedenken. 
die P e r t h e s  gegen seine Methode geSugert hat, anschlieBen. Es 
wird bei Absprengung oder Abschliff eines gr6geren Knochen- 
sttickes nicht immer mSglich sein, eine gute neue Pfanne zu bilden, 
und ferner wird durch die Anfrischung des Pfanneninneren, noch 
dttza in Vcrbindung mit der Tamponade des Gelenkes, seine Be- 
weglichkeit in tmhem .Grade in Frage gesteUt.. 

Das Verfahren, welches P e r t h e s mit gutem Erfolge anwandte, 
der den Austritt des Kopfes in die H6hle vor dem Collum scapulae 
dadurch unmSglich machte, dab er die zwischen dem inneren 
Pfannenrande und der Gelenklippe klaffende Liicke durch Wieder- 
befestigung des Limbus cartilagineus mittels U-N~igeln verschloi3, 

Deutsche Zeitschrlft f. Chirurgie. I44. Bd. 18 
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ist physiologischcr und giinstiger hinsichtlich der WiedcrerlangunK 
der vollen Beweglichkeit. Immerhin erscheint es lnir nicht sicher, 
dall t t~  yeieder befestigte, dutch vielfache Traumcn geschiidigte 
I s  mitsamt Kapselansatz und Periost an der Befestigungs- 
stelle in jedem Falle wieder anheilt. I)auernd werden die N~igel 
nicht \Viderstand leisten und die Kapsel an ihrer alten Stelle fest- 
halten k6nnen. Bei hochgradig durch RiB oder Schliff abge- 
ilachtem inneren Pfannenrand xvird dic Neigung des Kopfes abzu- 
gleiten bestehen bleiben und an die Festigkeit der Naht oder des 
neugebildeten Gewebes hohe Anforderungen stcllen. 

Ich habe daher bei dneln Fal le-von habitueller Schulter- 
luxation mit AbriB des Labrum glenoidale yon der Pfanne und 
Abflachung des inneren Pfannenrandes diesen dadurch ,~:ieder 
hergestellt, daf3 ich tin frei transl?lantiertes Knochenstiick als 
Ersatz Iiir den verloren gegangenen Knochenabschnitt und zu- 
gleich als Widerrist fiir den Gclenkkopf zur Anheilung brachte. 
Nach Knochenanfrischung am Vorderrande des Collum scapulae 
wurde das der Tibia autoplastisch entnommene Knochenstiick 
zwischen Anfrischungsstelle und abgehobenes Periost gelegt und 
befestigt. Der abgehobe.ne Kapselrand wurde dutch sei~tlichr 
NShte ebenfalls in seiner fruheren Lage fixiert. Zur Sicherung 
wurde die Raffun 6 der vorderen KapseI hinzugefiigt. Das Knochen- 
stiick ist, wie die klinische Untersuchung und das Rtintgenbild 
ergeben, gut eingeheilt und bildet eine deutlich fiihl- und sichtbare 
Erh6hung des vorderen Pfannenrandes. Ich lasse zun~ichst dic 
Krankengeschichte folgen" 

Ft. K., 53 Jahre alter Handarbeiter, erlitt im Friihiahr 1916 durch 
Fall auf den vorgestreckten Arm eine Verrenkung des rechten Schu!ter- 
Ketenkes. Friiher war er hie ernstlich krank und hatte keine Verletzungen 
erlitten. Nach achtt~igiger Ruhigstellung im Verband nach erfolgter 
Retx~sition wurde Patient nrit Cbungen und Massage behandelt und 
nahm bald darauf seine Arbeit wieder auf. Da im Ver!auf der n~ichsten 
Monate der rechte Arm mehrfach wieder luxierte, x~:urde im Oktober 
I916" die Gelenkkapsel nach Freilegulig mit vorderem Sclmitt gerafft. 
Bis zum Januar 1917 blieb darauf die Luxation au~" der Arm war gut 
beweglich, der Patient konnte wieder arbeiten. Dann erfolgte beiln 
einfaehen Erheben des Armes eine neue Luxation und wiede~ol:r sich 
seither his zum April 1917 noch vielfach, meist w6chentlich ein- [,is 
zweimal. Bei der Aufnahme in die Klinik am 21. IV. 1917 war de{" Be- 
fund im wesentlichen folgender:Mittelkriiftiger, etwas blasser, mSllig 
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gen~ihrter Mann mit schw~chlicher Muskulatur. Die Muskulatur des 
rechten Schultergelenkes ist deutlich atrophisch. Vom Proc. coracoideus 
bis fast zum untereu Pectoralisrand zieht eine glatt verheilte Operations- 
narbe. Sonst sind ~iul3erlich an der rechten Sehulter VerSnderungen 
nicht nachweisbar. Der rechte Arm kann nach allen Richtungen hin 
aktiv bewegt werden, nut ist die Aul3enrotation teicht behindert und 
etwas schmerzhaft. Die RSntgenbilder der reehien Schulter zeigen eine 
Aussparung an der vorderen unteren Fl~iche des Proc. articularis scapu- 
lae, anscheinend durch Absprengung. Freie Gelenkk6rper sind nieht 
siehtbar. Am Tuberculum majus sind keine Abrisse vorhanden. Da- 
gegen zeigt der Hameruskopf lateralwSrts einen rinnenf6rmigen Defekt, 
wie er in frtiheren F~illen bereits von Kf i s t e r ,  I ; r amer ,  LSbke r ,  
P e r t h e s  u. a. beobachtet wurde. 

Das Vergleichsbild der linken Schulter weist diese Vedinderungen 
nicht 'auf. 

25. IV. 1917: Operation in guter Chloroformnarkose o. B. GroBer 
vorderer Schr~tgschnitt, welcher an der Clavicula beginnt und lateral 
vom Proc. coraeoideus am Arm hinunter bis zuln Deltoideusansatz 
verl~iuft. Der mediale Deltoideusrand wird freigelegt und l~iBt sich naeh 
Unterbindung der A. thoraco-acromialis und Einkerben seines unteren 
Ansatzes gut zur SeRe ziehen. Auch d~e iibrigen, den Zugaug aura me- 
dialen Pfannenrand sperrenden Muskeln laasem ~ a,tumpf ab,ziehen, 
nur der M. subseapularis mug in seinem sehnigen Ansatzteile eix~ekerbt 
werden. Die Gelenkkapsel laBt sieh i~ibersichtlich freilegen. Sie erscheint 
nicht besonders stark erweitert; man erkennt an der Vorderseite noch 
(lie intakten Seidennahte der frfihereu Raffung. Ein Kapselrig ist nicht 
erkennbax. Im $_ulcus intettuberkutaris wird die Gelenkkapsel er6ffnet; 
kS entleert sich m~iBig vieI klar-serSse Flfissigkeit. Es geIingt unschwer 
die Fossa glenoidalls frei und [iberslchtIich zu machen. Am inneren 
Pfannenrande zeigt slch ein Defekt. Von der sehr flachen Pfanne aus 
gelangt man fiber eine glatte, abgeschragte Knochenfl~iche an der 
Stelle, wo friiher Pfannenrand und Labrum glenoidale sich befanden, 
in eine HShle vor dem Collum scapulae. In diese 15Bt sich der Kopf sehr 
leicht hineinlnxieren. Sie ist vorne von Kapsel und abgehobenem 
Periost, hinten vonder  glatten Fl~iche des Collum scapulae begrenzt. 
Ein freier K6rpkr wird nicht gefunden. Am Humerus 15Bt sieh der 
schon im RSntgenbild sichtbare Dkfekt sichtbar machen. Er paBt 
bei Herstellung der Luxation gut in die ver~inderte Form des Pfannen- 
randes. Die AnsStze der Muskeln am Tuberculum majus sind intakt. 

Es wird nun nach Anfrischung der abgeschliffenen Knochenfl~iche 
durch AbmeiBeln einer dfinnen LameIle kin vonder  rechten Tibia ent- 
nommener und zurechtgestutzter Knochenperiostspan in den Defekt 
eiagelegt und zwar so, dag die PeriostseRe nach vorne zeigt, dab der 
Defekt durch den neuenKnochen mSglichst ausgeftillt ist, und dab dieser 
die R andebene der normaten Pfanne noch etWa ~A km nach der Gelenk- 

18" 
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h6hle zu tiberragt und fig den Kopf als Widerristttemmung verm:sachen 
nml3. Der Knochenspan wurde dadurch in seiner Lage festgehalten, dab 
er erstens unter das kiinstlich noch et~,as weiter abgelaste Periost am 
Collum scapulae geschoben wurde, und dab zweitens (lie Kapsel und 
Reste des I.abrum glenoidale dutch raffende NShte an ihrem friiheren 
Orte befestigt wurden. An ihrer Er6ffnungsstelle wurde nun noch die 
Gelenkkapsel dutch Raffn~ihte verengt und geschlossen. Unter Naht 
dcr eingekerbten Muskulatur, der Fascien und tier Haut wurde die 

Fig. x. 

Wunde vollkommen geschlossen. Schienenvcrband in rechtwinkliger 
Abduktion des Armes. 

VerIau f: Wundverlauf reizlos. Nach der Abnahme des gelockerten 
Verbandes aln I6. Tage nach der Operation zeigt es sich, dab wieder 
eine I.uxation nach w~rne unten eingetreten ist. Reposition im 5.ther- 
rausch und Ruhig~tellup.g in Adduktion des Armes. 8 Tage sp~iter Be- 
ginn mit Massage und ~bungen. 

Zur Zeit (IO~/;, Monate nach (let Operation) ist volle aktive Beweg- 
liehkeit des Armes bis auf eine leichte Behinderung der AuBenrotation 
wiedererlangt. Die Muskulatur hai sich gut gekKiftigt, doch soll noch 
eine leichte Schwiche im Arm zuriickgeblieben sein. l.uxation ist nicht 
wieder cingetreten. In der Gegend des vorderen Pfannenrandes kann 
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man deutlich unterhalb des Proc. coracoideus eine Knochenleiste ab- 
tasten. Da_~ R6ntgenbild zeigt bier entsprechend dem neugebildeten 
Pfannenrand einen Knochenschatten (s. R6ntgenbild). 

Ich konnte mithin durch freie Verpflanzung eines Knochen- 

Fig. 2. 

stiickes den verlorengegangenen Pfannenrandteil ersetzen und 
nach dessen Anheilung bisher den Wiedereintritt  der Luxation 
verhindern. 

Da die Beobachtungszeit yon IO Monaten nach dem friiher 
Ausgefiihrten zu kurz ist, kann von einer Dauerheilung noch nicht 
gesprochen werden. Ich glaube aber, dab die deutlich fiihlbare 
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und im R6ntgenbild sichtbare Knochenleiste wohl auch weiterhin 
den Austritt  des Kopfes iibc, r den inneren Pfannenrand zu ver- 
hiiten vermag, ~ihnlich wie die Annagelung eines Teiles des Trochan- 
ter major bei Bildung eines neuen Hiiftgelenkes als First die Luxa- 
tion nach oben verhindert. Die Kapselrafffmg k~mn in meinem 
Falle nicht das Ausbleiben der Reluxation bewirken, da, trotzdem 
sic ausgeffihrt wurde, anfangs eine Luxation eintrat und erst nach 
Anheilung des Knochenspancs ausblieb. In ktinftigen F~illen 
wtirde ich fiir be.~sere Befestigung des frei transplantierten Knochen- 
~tiickes und des abgel6.~ten Kapselrandes fiir die erste Zeit nach 
der Operation durch Einschlagen yon Niigeln nach dem Vorgehen 
yon P e r t h e s  sorgen. I)urch die neugebildete, iiberstehende 
Leiste wurde eine Plewegungsbehind(~-ung im Gelenk nicht hervor- 
gerufen. Der Arm kann bis zur Senkrechten erhoben *verden 
(s. Fig. 2) und der Pahent vermag auch mit der Hand die gegen- 
iiberliegende AchselhShle zu erreiehen. Die Beweglichkeit stellte 
sich weit besser und schneller wieder her, als in einem anderen 
Fall yon habitueller Luxation, der mit Vorn:ihung der abgerissenen 
Aul3enrotatoren und Raffling der Gelenkkapsel yon einem vor- 
deren und einem hinteren Schnitt aus behande!t wurde. 

Ich halte es fiir unbedingt erforderlich, sich in Zukunft  nicht 
mehr allein mit der Kapselraffung bei der habituellen Schulter- 
luxation zu begniigen, sondern wie H i l d e b r a n d ,  P e r t h e s  und 
M i i l ler  es verlangen, den einzelnen pathologischen Befunden am 
Gelenk mehr Gewicht beizulegen-. Unter ihnen spielen der Abril3 
der Kapsel und des Labrum gle.noidale, sowie das Fehlen des w)r- 
deren Pfannenrandes eine bedeutende Rolle. (:erade diese Ver- 
~inderungen miissen das Hinausgleiten des Kopfes aus der Pfanne 
in hohem Mal3e b:'.giinstigen, und sie sind jedenfalls fiir das Zu- 
standekommen der Reluxationen weit wichtiger als einfache Erwei- 
terungen der (ielenkkapsel, Abrisse am Tuberculum majus und 
Ver:inderungen am (;:~lenkmuskelapparat, von denen noch nicht 
erwiesen ist, ob sic allein als Ursache der habituellen Schulter- 
luxation angesehen we.rden miissen oder nur als begiinstigendes 
Moment in Frage kommen. Jedenfalls sind sie s:imtlich h/iufiger 
beobachtet worden, ohne dab ihnen in einem hSheren Prozentsatz 
Luxationen gefolgt w:[ren. 
: DaB die Veranderungen am vorderen Pfannenrand kein 
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seltenes Vorkommnis sind, bewcisen die F~ille von B r o c a  und 
H a r t m a n n ,  Sick ,  V o l k m a n n ,  W i e s i n g e r ,  H i l d e b r a n d ,  
P e r t h e s  u. a. Sie diirften noch h~iufiger zur Beobachtung ge- 
kommen scin, wenn stets bei der Operation die Gelenkh6hle er6ffnet 
und auf diese Veriinderungen geachfet worclen w~ire. Ich halte 
dies fiir notwendig, da man sich sonst nicht sicher iibe~ die vor- 
liegenden Ver~inderungen unterrichten kann. Manchmal, wie in 
mcinem Falle, gelingt es allerdings schon durch das R6ntgenbild 
Abrisse yon der Pfanne festzustellen. 

Wcnn abcr der vorderc Pfannenrand in gr6Berer Ausdehnung 
verloren gegangen und auf der Vorderfl~iche der Scapula ein neuer 
erweiterter Gelcnkraum entstanden ist, diirtten alle Verfahren, 
die darauf nicht Riicksicht nehmen, unsicher bleiben. Hier k6nnen 
Kapselraffung, Vorn~ihung der AuBenrotatoren, Operationen am 
Muskelapparat keincn dauernden Erfolg gew~ihrleisien. Durch die 
Operation mul3 in jedem Falle zunachst festgestellt werden, ob 
und in welcher Weise derartige VerS.nderungen am Pfannenrand 
vorliegen, und dann mug das Ziel der Operation darauf gerichtet 
sein, m6glichst normale Verh~iltnisse wieder herzustellen. Durch 
mein vorher beschriebenes Verfahren glaube ich dieser Forderung 
gerecht werden zu k6nnen. Als unterstiitzende blaSnahme emp- 
fiehlt es sich, die Kapsclraffung anzuschliegen und bei Abril3 der 
Auf3enrotatoren diese wieder an normaler StelIe zu befestigen oder 
vorzun~ihen. 
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