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Die nachstehende kasuistisclie Mitteilung betrifft eineii Fall 
von kongenitaler Aiikylose im linken Ellbogengelenk, kombi- 
niert mit Entwickluiigsheniniung der ganzen oberen Extremitat 
und Defekt des Metakarpale I. Der Fall diirfte vom teratologi- 
schen, vergleichend anatomischen uiid teilweise auch voni ortho- 
padischen Staiidpunkte voii Interesse und der Wiedergabe wohl 
wert sein. 

Angeborene Ankylose im Ellbogengelenk ist eine ungewohn- 
liche Missbildung ; in der mil= zuganglichen Literatur sind nur  
folgende Faille veroffentlicht. 

Pageastechel- (1) kschreibt eineii eigeiien Fall bei eineiii 
17jahrigen Madchen ; der linlre Arin scheint nicht augeiifallig 
verkiirzt zu seiii, das Gelenk zwischen Radius und Humerus ist 
aber rollstandig ankylotisch, depart, dass die beideii ICnochen 
niiteinander einen ,Winkel voii 180°<< bilden. Im Ubergang zmi- 
schen den ICnochen ist auf dem Rontgenbilde keinerlei Verande- 
rung in l\iarkhohle oder Kortikalis zu sehen. Die Epikondylen 
fehlen. T70n dei- Ulna ist bloss ein hakenformiges Gebilde, das 
22,5 cm voni Altromioii entfernt am Humerus-Radius sitzt, und 
ein ulnar uiiter der Muskulatur oberhalb vom Handgelenk gele- 
gener Knorpelrest vorhanden. Metakal*pale IV und V sowie die 
entsprechenden Phalangen fehlen vollstandig. Die Haut  unter 
den1 hakenforinigen Uliiafortsatz ist iiarbig eingezogen und in 
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der Tiefe am Knochen adharent. Ausserdem hat die Patientira 
einige andere Missbildungen. Auf der rechten Seite fehlt der 
Vorderarm; ansteile des Metakarpale I, I1 und 111 sowie der 
entsprechenden Phalangen und Earpusknochen findet sich ein 
einziger Knochen. Trotz alledem gute Funktion. Keine Herecli- 
tat. 

Pugensteeher referiert ferner zwei Falle von Priizgle (2) 
und von Birnbzbncher (3) ; der eine, ein 3ljlhriger Uann, hatte 
150Oige Ankylose beider Ellbogengelenke, Defekt des 1 . 4 .  Fin- 
gers auf der rechten Seite, einen rudimentlren linken Daumen 
uncl Defekt des Metakarpale I V  und V mit den entsprechenclen 
Phalangen auf cler linken Seite; im anderen Falle handelte es. 
sich urn ein 4 Sfonate altes Kind mit einem ankylotischen Ell- 
bogen und teilweise zusammengewachsenen Fingern. 

Pliicker (4) demonstrierte einen 24jahrigen Nann, clessen 
Humerus und Radius im r. Ellbogen in stumpfwinkliger Anky- 
lose verbunden waren. Die Ulna war proximal mit dem Radius 
verwachsen, distal aber defekt, die zentrale Karpalreihe mangel- 
haft entwickelt, Hamatum, Metakarpale IV und V mit den 
dazugehorigen Phalangen fehlten, und die Hand war in Klump- 
handstellung fixiert. Die Armlange war dem Aussehen nach nor- 
mal. Im linken Ellbogeb war cler Radius nach oben aussen 
luxiert (Ulna o.B.), aber trotzdem besass der Nann ein sehr 
gutes Arbeitsvermogen. 

Stefful ( 5 )  beschreibt einen nicht ausgetragenen Fotus, dei- 
auch Ifissbildung der ausseren Ohren und des Kinnes, einen 
rudimentlren Gaumen und Jochbogen sowie eine defelrte Ska- 
pula aufwies. Der Humerus des reckten Arrnes war an seinem 
oberen Ende deformiert und hatte keine normalen Tuberkula, 
am unteren Ende sehr deutliche Kondylen, aber weder Trochlea 
noch Capitulum, sondern die Vorderseite des Knochen gins un- 
mittelbar in einem 120Oigen Winkel in den Radius uber, der der 
einzige Knochen des Vorderarms war. An der Hand fehlten der 
Daumen und der entsprechende Metakarpal- und ICarpalknochen 
(Multang. maj.) . Der Zinke Humerus war ungefahr von gleicher 
Beschaffenheit wie der rechte, zeigte aber ulnar eine Andeutung 
von Trochleabildung ; am Vorclerarm erreicht die Ulna prosimal 
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nicht den Humerus, sondern war synostotisch rnit dem Radius 
verbunden. Die linke Hand wie die rechte. 

Joachinzsthal (6) teilt sehr kurz 2 Falle init: Ein alterer 
Mann und seine l3jahrige Tochter hatten auf beiden Seiten 
stunipfwinklige Ankylosen und ausserdem abnorh kurze Finger. 

Hoffwzams (7) Fall betraf ein 6 Ifonate altes Kind, rnit 
120Oiger Aiikylose im 1. Ellbogengelenk, wo der Humerus distal 
ohne Andeutung von Gelenkfliichen oder Differenzierung gleich- 
formig in den Radius iiberging. Das Rontgenbild liess in der 
Gelenkgegend auf der medialen Seite einen 3 cm langen Kno- 
chenfortsatz (Ulna?) erkennen. Metakarpale 111, I V  und V und 
die dazugehorigen Ppalangen fehlten. 

Sclwar.sbach (8) ist ziemlich kurzgefasst referiert : Auf der 
rechten Seite : spitzwinklige Ankylose, missgebildeter Vorder- 
arm, rudimentares Karpalgelenk und nur 3 Finger. Auf der 
linken Seite : Vorderarmdefekt, nur Humerus und ein Finger 
sind vorhanden. 

Brenzer (9) demonstrierte (kurzgefasstes Referat) ein 7jahri- 
ges Madchen rnit bilateraler stumpfwinkliger Ankylose, Finger- 
defekteii wid Syndaktylien an Handen und Fussen. Die Ell- 
bogengelenke waren auf den Rontgenplatten als Linien ange- 
deutet. 

Bychowsky (10) piibliziert einen eigenen Fall und referiert 
zwei von Glassmw (11) und Ottendorj (12) mitgeteilte. Der erste 
mar ein Smonatiges Madchen rnit verkiirztem rechtem Arm (in 
ihrem 1. Lebensjahre war er 3 cm kurzer als der linke) und 
90°igei* Ankylose des Ellbogengelenks, wobei der Humerus ohne 
Differeiizierung in den Radius iiberging. Die Ulna war sehr 
schinal und proximal dui-ch Weichteile rnit einem grossen Epi- 
condylus ulnaris verwachsen ; keine Ihochenverschmelzung. ner 
Vorderarm stand in vollei. Pronation, der Epicondylus lateralis 
fehlte uiid an seinem Platze fand sich eine Grube rnit dunner, 
an den Knochen in der Tiefe adharenter Haut. Daiimen und 
hletakarpale I fehlten - Netaliarpale IV  und V verschmolzen. 
Die linke Hand uiid dei* linke Arm normal - bis auf das Meta- 
karpale I, das kurzer war xls gemohnlich und der Thenar, der 
e t wa R 11 ypoplast i sch wa 1'. 
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Der zweite Fall (Gliissrzer) betraf eine Frau, bei der alle 
3 langen Rohrenknochen des rechten Arms im Ellbogengelenk 
ankylotisch verbunden waren, Vorderarm und Hand stark ver- 
lcurzt, die Ulna im untersten Drittel defekt ; ausserdem Syndak- 
tylie der drei i'adialen Finger und Fehlen des Metakarpale I V  
und V mit den dazu gehorigen Phalangen (gute Funktion). 

Der clritte Fall (Ottendorj) ist nicht naher geschildert: 
Bilaterale Ankylose und ausserdem Luxatio coxae, Coxa vara 
uncl Femur varum. 

Andere Deformitaten zeigte auch Ritters (13) Fall, ein 10 
Tage alter Knabe (kein Rontgenbild) mit verkiirztem linkem 
Arm (8 cm; der rechte 11,5 cm), der distal keilformig schmaler 
wird und in einen einzigen mit drei gleich langen Phalange11 
versehenen Finger auslauft. Im Ellbogen, der durch eine spin- 
delformige Auftreibung angedeutet ist, geht der Humerus kon- 
tinuierlich in den Vorderarm uber, dessen beide Knochen ver- 
schmolzen zu sein scheinen. Entsprechend dem Metakarpus ist 
ein kleiner, 3 cm langer Knochen zu palpieren. Auch die linke 
Skapula und Hlavikula sind etwas deformiert, in der linken 
Thoraxwand befinclet sich ein grosser lochformiger Defekt, ia 
den der 1. Arm fast genau hineinpasst. 

Das Referat uber HeZZe).s (14) Demonstration ist auch kurz- 
gefasst : Der linke Arm stark verkiirzt, ausserlich deutliche Ab- 
grenzung zwischen Ober- und Vorderarm. Auf dem Rontgenbilde 
sieht man dagegen nur einen Knochen, der proximal einen ver- 
kleiiierten Gelenkkopf (Caput humeri) und distal ein der Ge- 
lenkflache eines Mittelhandknochens ahnliches Gebilcle tragt ; 
von den verschiedenen verschmolzenen Hnochen ist nichts er- 
kennbar. Ein clreiteiliger gut entwickelter Finger ohne eigene 
Beweglichkeit . 

Picard (15) beschreibt einen Sjahrigen Knaben mit Humerus 
- Radius in 90"iger Ankylose; von der Ulna nur ein kleines 
halrenformiges Gebilde am Humerus, cler clistale Teil defekt. 
Von den Fingern finden sich nur der 3. und cler 4., die mitein- 
ancler verwachsen sind. 

Eigenartig ist Cmmers (16) Fall: Der Humerus ist hier 
in einem Winkel iron 140" ankylotisch mit der Ulna verbunden, 
wahrend der Eadius init beiden frei artikuliert, wodurch also 
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bei aufgehobeiier Flexion - Extension Pro- und Supination 
nioglich ist. 

I n  der franzosischen Literatur kommeii (ausser Picards 
Fall) drei ausfuhrlicher beschriebene Falle vor : Kil-mission (17), 
Mouchet et Pilaltte (18) und Mouchet et Palcowslci (19). Der 
erste Fall betrifft einen 30jahrigen Maim rnit stark verkurztem 
linkem Arm (Akromion-Fingerspitze 48 cm gegen 76 cm rechts) 
und 180Oiger Ellbogenankylose. Radius uiid Ulna gehen gleich- 
Sam wie die Zweige eiiies Astes vom Humerus ab, desseii Kopf 
leicht abgeplattet ist ; der Radius ist vollstaiidig entwickelt, die 
Ulna aber im distalen Teile defekt. Die Hand steht in leichter 
Flexioii uiid Ulnarabduktion ; Metakarpale I V  und V und deren 
Phalangeii fehlen, die ICarpalia sind deforiiiiert. 

Im zweiten Falle (Mouchet et  Pilatte) haiidelte es sich uni 
ein lgjahriges Madcheii mit einer ahiiliclieii Verkleinerung des 
rechteii Arines (27 gegeii 67 mi), Ankylose in 120O. Die Schul- 
terpartie ist atrophisch, schlechte Beweglichlreit ini Schulter- 
gelenk, in dem keiiie eigentliche Caritas gleiioidalis ausgebildet 
ist. Der Humerus, der vie1 schmaler uiid lriirzer ist als der Ra- 
dius, geht ohiie Greiize in eineii Vorcl~rai~iiiknoclien (den Ra- 
dius) uber. Keine Spur voii eiiier Ulna. Die Hand stelit in hal- 
ber Pronation, ziemlicli starker Flexion und Uliiarabduktion. 
Der Karpus besteht nu12 aus eiiiein grossen iiiassiveii Kiiocheii 
rnit angedeuteter Aufteilung, proximal uiid ulnar davon ein 
kleiner Enochen. Metakarpale IT’ iiiicl T T  sowie dereii Phalangeii 
fehlcn. Die Finger steheii in halbflektierter Stelluiig rnit etwas 
aktirem Flexionsrermogeii (gute Funktion). 

Der dritte Fall (Mouchet et Pakozt;ski) betrifft eineii 5 MO- 
iiate alten Ibaben  rnit ungefahr 180°iger Anlrjlose. Suf dem 
Roiitgenbilde sieht man, dass der Humerus sich distal teilt, der 
aussere Zweig geht direkt in den Radius iiber (mit eiiier Auf- 
hellungszone dazwischen) , der innere Zweig ist klein und endet 
bald frei (= Ulna) ; 1 cm meiter distal liegt ein sehr lcalkarmer 
Ulnarest dem Radius an  uud ist rnit diesem verschniolzen. Die 
Hand ist proiiiert und goo ulnarwarts abduziert. Netakarpale 
I und 11 sowie deren Phalangen fehleii (weshalb es A 1 . I  und 
M.11 sind und nicht M.IV und M.V., ist nicht angegeben). Das 
ICapitatnni ist der einzige voi-handene ICarpalknochen. 
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KiwuEZ (20) beschrieb (klinisch und ilontgenologisch) einen 
Fall, der dann von Michelssorc (21) pathologisch-anatomisch 
untersucht wurde) : 37jlhriger Mann mit starker Verkiirzung 
des r. Armes, speziell des Vorderarmes, der ganzlich zu fehlen 
scheint (rechter Arm 42 cm, 1. Arm 79 cm), die rechte Hand ist 
kleiner als die linke, aber normal gebaut. Die Schulter normal 
beweglich. Das Rontgenbild zeigt einen mangelhaf t entwickelten 
Humerus ; von diesem, speziell vom Epieondylus externus, sieht 
man in einem Winkel von 135O eine ( 5  cm lange, 3 cm breite, 
1 cm dicke) Knochenmasse abgehen, die dem rudimentaren, cli- 
stal nicht deutlich differenzierten Radius und der Ulna ent- 
spricht. Capitulum radii und Olekranon sind nicht zu erkennen. 
Hand, Handgelenk und Finger normal, ebenso die Beweglichkeit, 
recht gute Kraf t. Wirbelsaule skoliotisch. 

Bitny-Hchliachto (22) berichtet iiber folgenden Fall : 26jah- 
riger Mann, dessen rechter Arm vom Akromion bis zur ersten 
Phalange 20 cm misst. Die Schulter hat freie Beweglichkeit. 
Auf dem Rontgenbilde sieht man einen kleinen, dicken Oberarm- 
knochen, der proximal normal, distal aber in einem Winkel 
von l l O o  ankylotisch mit dem einzigen vorhandenen Vorderarm- 
knochen verbunden ist. Dieser ist dreimal so lang wie der Hu- 
merus, distal schmal, proximal aber breit und mit einem olekra- 
nonahnlichen Fortsatz versehen, den man auch palpieren kann. 
Der Karpus besteht nnr aus drei Knochen : zwei proximalen 
(vermutlich Lunatum und Triquetrum) und einem distalen (Ca- 
pitatum). Der Metakarpus besteht gleichfalls aus drei Knochen 
rnit drei dazugehorigen Fingern (vermutlich Zeige-, Mittel- und 
Ringfinger). Passive Beweglichkeit der Finger frei, aktive nur 
i n  Handgelenk und Schulter. Links fehlt der Arm vollstandig; 
es findet sich nur ein 10 cm langer Finger, der, wie auf dem 
Rontgenbilde ersichtlich wird, aus zwei ankylotisch verbunde- 
nen Phalangen, einem Metakarpal- und einem Karpalknoclien 
sowie einem kleinen, an den lateralen Rand der Skapula an- 
schliessenden Knochen von der Grosse eines lletakarpale besteht. 
Aktive Beweglichkeit nur in den Karpalgelenken. Gute Arbeits- 
fiihigkeit. (Pat. hat sich lange als Haupt einer Verbrecherbande 
fortgebraclit) . 
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Schliesslich publiziert Xiwon (23) ein paar eigenartige Falle 
von bilateralen, kongenitalen, hereditaren Aukylosen ohne Miss- 
bildungen der Hande. D e r e r s t e F a 11, ein 4 Wochen altes 
Madchen, hat 150'ige Ankylose in den Ellbogengelenken, VOP- 
derame in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination, nor- 
male Hande und Schultergelenke, normale Lange der Arme. 
Das Rontgenbild zeigt eiue Drehung der Vorderarme gegen den 
Humerus, verringerten Abstand zwischen den Knochen des Vor- 
derarmes und dem Humerus, erhohte Breite der proximalen 
Teile von Radius und Ulna und des distalen vom Humerus. Bei 
einer 9 Monate danach vorgenommenen neuerlichen Rontgenun- 
tersuchung fehlt der Epiphysenltnorpel fast ganzlich ; die Kno- 
chenschatten schliessen sich fast ohne Zwischeuraume aneinan- 
der. D i e  3 7 j a h r i g e  M u t t e r  d i e s e s  M a d c h e n s  
hatte (bilateral) Ankylose in 135*, die Vorderaime gleichfalls 
in Mittelstellung zwischen Pro- uiid Supination, Hande uiid 
Schultern 0.B. Auf dem Rontgenbilde sieht man die Kortikalis 
des Humerus, den neuen Terhaltnissen angepasst, bogenformig 
in die Radiusarchitektur ubergehen. Die Ulna, die bedeutend 
.dunnei* als der Radius und gleichfalls ankylotisch mit dein 
IIumerus verbunden ist, beruhrt den Radius proximal. Von den 
Epicondylen ist der mediale deutlich entwickelt, der laterale 
klein. Die Mutter des NBdchens hatte vaterlichseits eine Taiite 
und eine Grossmutter gehabt, die zu Lebzeiten ahnliche Ver- 
anderungen aufweisen ; bei ilinen bestand das Armskelett atis 
zarten Iinochen mit Defoimierung des distalen Huineiwseiides, 
speziell des Kapitulums ; Ulna und Radius ungefahr normal, 
aber grazil. 

Im vorliegenden Falle besteht ausser der kongenitaleu Ell- 
bogenankylose noch eine andere seltene Missbildung, namlicll 
Defekt des Metakarpale I und des dazugehorigen Rarpallrno- 
chens ohne entsprechen den Strahlen defekt am Vordei-aim. Am- 
ser Bychowskys (10) oben mitgeteilteni Fall, bei dem Metakai.- 
pale I und Daumen fehlten, und Eteffals (5) Fall, mo auf der 
1. Seite der Daumen und die betreffenden Metakarpal- und Kar- 
palknochen fehlten, siild noch von Joachinasthal (6)  zwei Falle 
beschriebell : Ein 15jahriger Rnabe (clessen Mutter iind 3 Sch\ve- 
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stern gleichfalls zahlreiche Missbildungen und Deformitiiten 
aufwiesen, wie doppelte Zeigefinger statt Daumen und Zeige- 
finger etc.), hatte an der rechten Hand weder einen Daumen 
noch Metakarpale I, Naviculare und Multangulum majus. Bei 
der Geburt hatte dieser Patient indes an der Radialseite des 
Zeigefingers einen kleinen rudimentgren Finger, ahnlich einem 
Hautfetzen, der im ersten Lebensjahre operativ entfernt wurde. 
Auf der linken Seite bestand proximal Synostose des Radius 
mit der Ulna, die breiter war als normal. Die distalen zwei 
Drittel des Radius waren defekt. Klumphand. 

Der zweite Fall betraf einen 12 jahrigen Bruder des vorigen 
Patienten. Bei diesem zweiten Falle war der rechte Daumen 
rudimentar und hing nur durch eine Weichteilverbindung mit 
der Hand zusammen (Angabe iiber Dfetakarpale I fehlt). Der 
linke Arm war verkiirzt : durch proximale Synostose zwischen 
Radius und Ulna aufgehobene Pro-Supination, eingeschrgnkte 
Flexion-Extension. Metakarpale I und Daumen fehlten. Die 
Handwurzel bestand ebenso wie beim Bruder nur aus sechs 
Knochen. 

AZgqoggi (24) schildert ein 13jiihriges Madchen, das an der 
P. Hand weder Metakarpale I noch Daumen besass, einen klei- 
nen fiinften Finger und proximal rnit einander veiwhmolzene 
Metakarpalia IV und V hatte. Hand und Arm (incl. Skapula) 
waren kiirzer und schmaler als auf der 1. Seite, die Karpalia 
abnorm (Triquetrum 4- Lunatum 4- proximaler Teil cles Navi- 
crilare zu einem Knochen verschmolzen, Mult. min. + distaler 
Teil des Naviculare desgleichen) . Der Radius war im Ellbogen- 
gelenk nach hinten luxiert. 

D e P e i g e n e F a 1 1 : Der Patient, bei dem die oben ange- 
gebenen Missbildungen beobachtet wurden, ist ein 2ljlhriger 
Landarbeiter, der immer gesund gewesen war. Soweit bekannt, 
keine ahnlichen Missbildungen oder Defekte in der Familie. 
Zwei lltere Geschwister des Pat. gesund. Graviditlt und Partus, 
durch die Pat. zur Welt gebracht wurde, waren normal. Die Xiss- 
bildungen wurden sofort bei der Geburt des Patienten beobach- 
tet, und der Arm ist dann nur unbedeutend gewachsen. Pat. hat 
niemals eine Behandlung durchgemacht oder einen Arzt wegen 
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seines Armes aufgesucht; jetzt kommt er in  ersteia Linie, um 
vor der Zeit pensioniert zu werden. 

Xtdtzbs: ICraftig gebauter Jiingling, voii mittlerer Grosse, 
in1 iibrigen wohlgestaltet und gesund (siehe Photographie 1.). 

Der linke Arm ist hochgradig verkurzt und misst vom Akro- 
rnion bis m i '  Fingerspitee 40 ern (Schulter-Ellbogen 15 cm, Vor- 
derariri 15 cm). Das entsprechende Mass auf der rechten Seite 
betragt 75 em. Die linke Schultermuskulatur ist hochgradig 
atrophisch, die Schulterkontur sehr scharf. Die linke Skapula 
etwas kleiner als die rechte. Aktive und passive Abduktion im 
Schultergelenk 45O ohne Skapuladrehung. Flexion-Extension ak-  
tiv 40° f 20° (um die Mittellage) ; passiv 80O i- 40O. Ankylose 
des Ellbogengelenks in leichter Flexionstellung, l l O o  A 120O. 
ICeine Pro-Supination moglich ; der Vorclerarm in leichter Pro- 
nation. Am Ellbogen ist der Epicondylus med. uncl das 0leki.a- 
non, aber kein Epicondylus lat. zu palpieren. Stellung cler Hand : 
45' Ulnarabduktion, 30° Volarflexion. Handgelenk: Aktive Be- 
weglichkeit : Volarflexion knapp goo, Dorsalflexion O O ,  Ulnarab- 
cluktion 50"; cler Arm kann nieht ganz bis zur Mittellinie zu- 
ruckgebracht werden, Radialabduktion also -5O. Der Daumen 
ist nnr so gross wie der eines ueugeborenen Kindes - 2,5 - 
3 cm lang (mit Nagel). Sein ;\Letakarpallrnocheii fehlt, uncl e r  
sitz nur  in eiiier Hautfalte am 11. Metakarpophalangealgelenk. 
Keine aktive Beu-eglichkeit. Die ubrigen Finger sind ungefahr 
normalgross und stehen im 1. Interphalangealgelenk flektiert, 
rler 2. Finger < 45O, der 3. Finger loo, der 4. und 5. Finger < 10'. 
Weitere Flexion ist in diesen Fingern in fast vollem Ausmasse 
niit recht guter Kraft moglich. Extension leicht eingeschrankt, 
ain ausgesprocheisten ist dies beim 2. Finger. Dieser kann vom 
3. Finger bis nngefahr 2 ern zwisclien den Fingerspitzen abduziert 
werden, uncl Pat. kann zwischen ihnen leichte Gegenstande 
clurch Adduktion ergreifen. Der 3., 4. und 5. Finger konnen 
kaum ab- uncl adduziert werden. Hautnarben oder dergl. sind 
an den Arm iiirgends zu sehen. Sensibilitat normal. Die Ar- 
teria radialis ist an der gewohnlichen Stelle uber Clem Kandge- 
lenk zu palpieren, ebenso die Arteria brachialis unmittelbar 
proximal vom Ellbogen. 
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Rontgenaufnaliine (siehe Photographie 2.) : Die Masse des 
ganzen Armskeletts bleibeii stark hinter der Norm zuiiick. Die 
Skapula hat ungefalir norinale Form und normale Lageverhalt- 
nisse zur Xlarikula. Cavitas glenoidalis seicht und schlecht ent- 

wickelt. Am proximalen Teile des Humerus fehlen die normalen 
Tuberkula, und das Kaput ist wenig vom Ecliaft differendert. 
In der Ellbogengegend geht der Humerus direkt ohne Unter- 
bi-echung der Kortikalis oder Markhohle in  einen ihm an Dicke 
ungefahr gleichen Knochen uber, der in Bezug auf Grasse, Lage 
und Form dem Radius entspricht, aber in ,seinem distalen Teil 
keinen Processiisstyloicleiis-ahaliclien Fortsatz besitst und cine 
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Fig. 2. 
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ziemlich ahgeplattete Gelenkflaclie zum Karpus aufweist. Aus- 
serdeni sieht man im Vorderarm eine in ihrem oberen Teile sehr 
schmale Ulna, die proximal in die medialen Teile eines medial 
vorspringenden, Amiich spitzen Humerusfortsatzes in der Ell- 
bogengegend ( = Epirondylus medialis) ausltiuft. Eine Gelenk- 
spalte ist hier ebensowenig zu sehen wie zwischen Humerus 
und Radius, sondern die Mpongiosabalken setzen sich direkt von 
dem einen Knochen in den anderen fort. 

Die Hand zeigt eine bedeutende ulnarwarts gerichtete De- 
viation, und die ulnaren Karpalknochen bilden die Gelenkflache 
zu den VorderaPmknochen. Defekt des Metakarpale I und Mul- 
tanguluni niajus ; abnorm kleines Naviculare. Vom Phalangeal- 
skelett des Daumeiis findet sich nur ein ungefahr 3 cm langes, 
0,5 em breites, nach aussen sprossenartig schmaler werdendes 
Knochenelement, das proximal eine Andeutung von Hantelform 
zeigt, als ob es aus 2 Knochen zusammengeschmolzen ware. 

Der Patient kann seine linke Hand einigermassen gut ge- 
brauclien und leichtere Gegenstande ,zwi,schen Zeige- und Mit- 
telfinger fassen, er Bleidet sich selbst an, kann allein zurecht- 
kommen und hilft seineni Vater bei leichterer Landarbeit. 

Eine Therapie wurde nicht fur moglich gehalten; dem Pa- 
tienten wurde vorzeitige Pension bewilligt. 

In  den rneisten voii den oben wieclergegebenen (24) Fallen 
ist die koiigenitale Ankylose des Ellbogengelenks mit einem U1- 
nadefekt vom Kiimmelschen Typ I1 (Kiinznzel (25)  und Pagen- 
stecher (1) ) kombiniert. [ T y p  I: Totaler oder partieller Ulna- 
defekt, Defekt des Netakarp. IT' und V, aber normaler Radius ; 
Typ 11: Radius in mehr oder weniger stumpfem Winkel anky- 
lotisch mit dem Humerus verbunden, die Ulna proximal defekt 
oder mit Humerus und Radius verwachsen, distal immer defekt ; 
Typ  111: Capitulum radii nach aussen - hinten luxiert; findet 
sich der aberste Teil der Ulna, was nicht immer der Fall ist, 
so ist er beweglich mit dem Humerus vereint]. So verhielt es 
sich sicher in Pagenstechers Fall uiid seiner Ansicht nach auch 
in den Fallen von PringZe und Birnbacher, weiter in den Fallen 
von Plucker, A o  jfnzan, Blasener, Picard, Kirnaission, Mouchet 
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et Pilmtte, Moiichet et  Pnkowski (wo angegeben ist, class Neta- 
karpale I und I1 und cleren Phalangen fehlen, aber nichts dar- 
uber gesagt wird, warum es nicht M. I V  und M. V sind), Bititg- 
Schliachto (nicht ganz sicher), ferner wahrscheinlich (da j a  
der Ulnadefekt ungefahr 7mal so haufig ist wie der Radiusde- 
fekt) in  Schwarzbachs Fall (wo 2 Finger fehlen und der Vorder- 
arm als Dmissgebildetcc bezeichnet ist) , und schliesslich in Clem 
von Ritter und Heller (wo nur  je ein Finger uncl ein Vorcler- 
armknochen vorhanden ist) . Dagegen scheint Steffals Patient 
eher einen Radiusdefekt (mit dazugehorigem Defekt von AIeta- 
karpus und Phal.) auf der rechten Seite zu haben, und 
Kiwull-Dlichelssons Fall eine Mittelform mit allgemeiner Hypo- 
plasie des Vorderarms zu sein, bei dem die beiden ICnochen 
kaum voneinander differenziert sind. Einzigdastehend ist Cra- 
mer’s Fall rnit der Ankylose zwischen Humerus und Ulna und 
freier Pro-Supination. Bilateral waren 0lttendoi.f~ Fall, der aus- 
serdem zahlreiche anclere Missbildungen zeigte, und die sonst 
normalen Falle von Brenner, Jouchinzsthal und Sizoon; bei den 
beiden letztgenannten kam die Missbildung ubrigens hereditar 
vor. 

Dem hier beschriebenen Falle rnit einseitiger Ankylose aller 
3 ICnochen und Daumenstrahlendefekt am ahnlichsten ist B y -  
rhowskys Fall, bei dem die Ulna jedoch nicht synostotisch, son- 
dern nur  syndesmotisch mit dem Humerus vereiut 1%-ar, sowie 
Steffals Fotus, bei der auf der linken Seite die Ulna den Hn- 
merus nicht erreichte, sondern nur  rnit dem Radius synostotisch 
verbunden war (wodurch es auch dem Falle von Kiwu11-Michels- 
son nahesteht). 

Einflusse exogener Xomente sind nur bei Ritter’s Fall be- 
merltbar (Brustwanddefekt, in welchen iler Arm hineinpasst) 
sowie in den Fallen Payensteehew und Bychowskys (Amnion- 
narben) ; enclogene, hereditare Einflusse nur in den Fallen 
Joachimsthals und Siwons, Die Streitfrage, welche von diesen 
Einfliissen wichtiger sind, ist noch nicht entschieden. 
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ZUSANBIENFASSUNG 

Eine kasuistische Mitteilung nebst 24 gleichartigen Fallen 
aus der Literatur, yon denen etwas mehr als die Halfte Kummels 
sog. zweiten Typ der Ulna-Defekte angehoren (Ulna-Defekt 
proximal oder .distal, Radius in mehr oder weniger stumpfwink- 
liger Ankylose eum Humerus). 

Pathogenese in den meisten Fallen unklar ; in einigen schei- 
nen erogene Momente eine Rolle gespielt zu haben, in ewei 
ist eine deutliche Hereditat festeustellen. 

RBSUMB 

Rapport casuistique augment6 de 24 cas analogues pends 
dans la litt6rature. Plus que la moiti6 des cas relates appartien- 
nent a ce qu’on appelle le second type des defectuositbe ulnaires 
de Kummel (1’0s cubital d6fectueux dans sa partie proximale 
ou distale, le radius dans une ankylose plus ou moins obtuse 
avec l’hum4rus). 

Daiis la plupart des cas, la pathogbnhse est peu Claire; 
quelquefois des causes exogenes paraissent avoir jou6 un certain 
r81e ; deux cas accusent d6cid6ment une disposition hereditaire. 

SUMMARY 

The author reports and discusses a case of his own observa- 
tion and twenty-four others, of the same character, gathered 
from the literature, more than half of which belong to Kummel’s 
so-called second type of ulnar defect (defectuosity of the ulna 
proximally or distally, more or less blunt ankylosis of the 
radius with the humerus). I n  most cases, the pathogenesis is 



ANGEBOKENER ANKTLOSE IJ1 ELLBOGENGELENK 305 

uncertain ; iii soine, exogenous factors seeiii to have played a 
part ; in two there mas evident heredity. 
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