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III. DIE OPERATIVE BEHANDLUNG DER O. d.
CAPITULI HUMERI

Gelenkmaus-Operationen wurden vor der antiseptischen Ara nur sel-
ten und dann meist am Kniegelenk vorgenommen. Am Ellbogen waren
sie auch nach der Einfiihrung der Antisepsis, vor der Entwicklung der
Rontgendiagnostik nicht sehr gewdhnlich. Fraenz Kdénig empfiehlt jedoch
(1888) die Entfernung der Maus bei O. d. cubiti als eine ausserordent-
lich dankbare Operation. Im Schrifttum findet man bis 1917 (Kaeppis)
die Knie-Osteochondritis und die Kniemaus als etwas weit Hiufigeres
als die entsprechende Ellbogenerkrankung besprochen.

Azhausen (1) teilte 1914 einige Untersuchungen {iber experimentelle
thermo-elektrische Nekrotisierung von Partien der Gelenkfliichen mit
und hatte im Anschluss daran Verinderungen in den Gelenken gesehen,
die der arthritis def. dhnelten. Er zog daraus den Schluss, dass bei O. d.
ein traumatischer nekrotisierender Process in der Gelenkfliche die Ur-
sache der deformierenden Arthropathie sei, und dass man das kranke
Gewebe friithzeitig und weit bis ins gesunde hinein operativ entfernen
miisse. Schlechte Resultate kimen vor allem daher, dass man zu wenig
weggenommen hitte. Dies war die grundsitzliche Auffassung, die bis in
die jiingsten Jahre bei vielen O. d.-Operationen leitend war, am meisten
allerdings in Deutschland, wenn man auch nicht immer so radikal zu
‘Werke gegangen ist (Kappis: Mitteilungen aus der Kieler Klinik 1917
(62), 1920 (59)). Von anderer Seite hat man — auch aus theoretischen
Vorstellungen heraus — ein konservatives Verhalten gefordert. Lehmann
(1923) (81) meinte, dass O. d. Teilerscheinung einer Epiphysenschwiiche
sei, die sich wahrscheinlich in allen Gelenken des Pt. findet, und From-
me (40) glaubte, dass eine »Spitrachitis« ihr zu Grunde lige. Deshalb
sollte man mit der Operation zuriickhaltend sein, wenn nicht die Maus-
symptome die Entfernung der Maus ganz besonders wiinschenswert er-
scheinen liessen. Nach Radicke (1930) (115) operiert man auf der Konigs-
berger Klinik alle réntgendiagnostizierten O. d., falls es sich nicht um
zufillige und symptomlose Befunde handelt; der Humerusdefekt wird
nur angegangen, wenn er uneben ist und dann nur mit oberflichlicher
Glittung., Nach Riess (1931) (121) geht man auf der Wiirzburger Klinik
nach #hnlichen Gesichtspunkten vor; die Maus wird entfernt und der
Defekt oberflichlich geglittet.

Die jiingsten Jahre haben einige Abhandlungen gebracht, die auf
Grund klinischer Erfahrungen von den »radikalen« Abmeisselungen und
Ausschabungen am capitulum Abstand nehmen. Bei Nachuntersuchungen
des Materials der Kieler Klinik fand Lohr (1929) (94, 95), dass stiirkere
Eingriffe am capitulum schlechte Resultate geben. Alle freien Miuse
seien schnellstens und moglichst schonend zu entfernen. Hueck (1930) (53)
gibt als Erfahrung der Rostocker Klinik gleichfalls an, dass der Humerus-
defekt nicht vergrossert werden darf; in der Regel soll man nur die
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Maus entfernen; v. Slae (1930) (132) sieht ein um so schlechteres Re-
sultat, je mehr man fortineisselt. Béhler (1930) (27) will nur bei Ein-
klemmungsanfiillen operieren und nur die Maus entfernen. Kaerger
(1930) (H8) ist wegen der hiiufigen Mausrecidive mit der Operation
zuriickhaltend. Burekhardt (1932) (25) meint, dass die Operation auch
im Anfangsstadium die richtige Behandlung ist, wenn die Diagnose mit
Sicherheit gestellt werden kann; dauern die Beschwerden an, und wiinscht
Pt. die Operation, ist bei Verdacht auf O. d. auch bei unsicherer Diagnose
die Operation zu verantworten. Falls sich eine freie Maus findet, ist
diese natiirlich am besten zu entfernen. Nach Schaldemose (50) soll die
Behandlung in der Regel in der Entfernung der Maus durch Arthrotomie
bestehen. Panner (108) hat (1924) folgende Indikationen aufgestellt: bei
fehlender oder geringer Deformierung und deutlichem Defekt -+ Maus soll
man mittels Arthrotomie die Maus entfernen und den capitulum-Herd
ausschaben und glitten. Selbst bei rontgenologisch nicht nachweisbarer
Mause soll man bei persistierendem Capitulumdefekt operieren; man
wird dann die Maus nicht selten in oder neben dem Defekt finden.
Besteht eine deutlich ausgesprochene a. def. so soll man nur operieren,
wenn die vorhandene Maus ausgesprochene Symptome zeigt, und dann
soll man die Miiuse entfernen; da man aber die deformierende Arthritis
nicht heilen kann, soll man im iibrigen in diesen Fillen zuriickhaltend
sein.

Nach dhnlichen Indikationen gestaltete sich in den
letzten 9 Jahren die operative Behandlung der O. d. cubiti auf
unserer Abteilung. Praktisch wurden daher so gut wie alle
wegen O. d. cubiti aufgenommenen Personen bei uns operiert.

Zahl der Operierten: 44 (NNr. 1—44). Davon hatten 23
rechtsseitige, 9 linksseitige und 12 doppelseitige O. d. capit.
humeri = 56 O. d.-Ellbogen. Von den 12 Ptt. mit doppelseitiger
0. d. wurden 4 rechtsseitig, 5 linksseitig, 3 auf beiden Seiten
operiert.

Es wurden somit 47 Ellbogen operiert, davon 30 rechts, 17
links.

Der Grund ihrer Krankenhaus-Aufnahme waren Schmerzen
bei der Arbeit (17 Ptt., 18 Ellbogen), Einklemmungsanfille (5
Ptt.) oder meist beides (22 Ptt., 23 Ellbogen).

Bei keinem operierten Fall fanden sich réntgenologisch oder
bei der Operation 3 Miuse; 8 Ptt. (9 Ellbégen) hatten 2 Miuse,
die iibrigen 1.
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In 7 Fillen war die Maus rontgenologisch nicht zu sehen
(NNr. 9, 14, 17, 22, 31, 32, 39); die klinischen Symptome und
der deutliche (»frische«) Defekt gaben dann die Indikation zur
Operation (arthrotomia ant.). Bei 4 fand sich die Maus im De-
fekt, bei 3 (NNr. 9, 14, 16) fand sie sich nicht. Nr. 9 kam 5
Jahre spiter von neuem ins Krankenhaus. Die Maus war nun
verkalkt und hinten im Gelenk deutlich zu sehen; sie wurde
durch arthrotomia post. entfernt. An 30 Ellbogen wurde die
arthrotomia ant., bei 8 die post., bei 9 die arthotomia ant. +
post. vorgenommen.

Uber die klinischen und réntgenologischen Symptome und
die operativen Befunde wurde pag. 380 u. f. berichtet.

Technik. Da die O. d. cubiti so ausserordentlich hiufig ein
ganz benignes Leiden ist oder es im spiteren Verlauf wird, ist
man nur zu therapeutischen Massnahmen berechtigt, die von
geringem Risiko sind.

‘Wenn Kappis (1917) (62) es fiir zuldssig hielt, die Extensoranheftun-
gen am epicondyl. lat. zu 1osen oder einen Querschnitt durch die Weich-
teile zu legen, um eine Ubersicht {iber das Gelenk zu bekommen, so muss
man das von seinem Gesichtspunkt aus ansehen, dass die O. d. ein
ernstes Leiden ist, das hiiufig eine invalidisierende arthritis deformans
mit sich bringt, und das deshalb radikal angegriffen werden muss.

Bei der arthrotomia post. kann man sich bei Lage der Maus
im hinteren Radio-Humeralgelenk oft mit einem 1—2 em langen Kapsel-
schnitt begniigen ; sitzt sie in der fossa olecrani, muss der Schnitt etwas
nach oben verlingert werden. Besser ein etwas grisserer Schnitt als
ein langwieriges Suchen nach der Maus. Der Schnitt darf nicht zu
dicht an die Ulna gelegt werden, da sich sonst Schwierigkeiten fiir eine
zuverlidssige Kapselnaht ergeben. Den Humerusdefekt sieht man in der
Regel bei der arthrotomia post. schlecht oder gar nicht; diese darf daher
in den Fillen nicht angewendet werden, wo man die Maus im Defekt
vermutet.

Zur arthrotomia ant., hat man verschiedene Schnitte benutzt.
Kocher's Lateralschnitt mit Ablésung der radialen Muskeln ist
zu diesem Zweck ein unnotig grosser Eingriff. Der Schnitt medial
vom Biceps gibt keine gute Ubersicht iiber den lateralen Gelenkteil,
die man in der Regel nitig hat, und soll ausserdem Wundhakenkision
des N. medianus hervorrufen konnen. Laewen (97) spaltet die Biceps-
sehne und Brachialis der Liinge nach und hat auf diese Weise ver-
schiedene 0. d. operiert. Der Vorzug der Methode sollte darin liegen, jede
Verletzung des N. radialis auf diese Weise auszuschliessen. Der
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Schnitt lateral vom Biceps und Brachialis und medial von
Brachioradialis ist woh! der meist benutzte und wurde auf unserer Ab-
teilung in allen Fillen von arthrotémia ant. gebraucht (39 mal); er
schafft immer geniigend Raum fiir einen 3—4 cm langen Liingsschnitt
in die Kapsel und bringt nur sehr geringe Lé#sion der Muskeln mit sich.
Der N, radialis wurde 2—3 mal und sein Hautast 5—6 mal gesehen,
aber die anatomischen Verhiiltnisse sind so iibersichtlich, dass man nie
den Eindruck eines Liisions-Risikos bekam. Die Ptt. wurden am niichsten
Tag immer daraufhin untersucht, aber immer mit negativen Ergebnis.
Die Operation verlangt zweckmiissig 2 Assistenten, da ihre Schnelligkeit
und Sicherheit sehr davon abhiingt, dass die oft etwas dicken und stram-
men Muskelschichten gut beiseite gehalten werden. Die allgemeine Regel,
die Finger (selbst behandschuhte) mit einem ertffnéten Gelenk nicht in
Beriihrung zu bringen, kann man nicht ohne Nachteil in allen Fillen von
Cubitalmaus befolgen. Es kann sowohl bei Gelenkmausbildung in der
fossa olecrani als auch in der fossa coronoidea schwer sein, sie mit
einem Instrument zu fassen, und namentlich, sich zu vergewissern, dass
es nicht mehrere sind. Besteht ein Zweifel, gehen wir daher (event. nach
Handschuhwechsel) mit einem Finger ein. Die dadurch erzielte Orien-
tierung kann fiir eine schonungsvolle Entfernung der Maus von grosser
Bedeutung sein, und wir haben auf diese Weise mehrmals eine Maus
entdeckt, die sonst zuriickgelassen worden wire.

Bei der Operation wurde der Defekt am capit. humeri in den meisten
Fiillen nicht angeriihrt, nimlich wenn er geheilt oder in Heilung begrif-
fen war. War er uneben, wurde er ganz oberfliichlich gegliittet; waren
teilweis geloste Knorpel- oder Knochenstiicke in ihm, wurden sie ent-
fernt, damit sie nicht spiiter Veranlassung zur Mausbildung geben sollten.
Ausserdem wurden die freien Gelenkmduse entfernt.

Das Therapeutische am Bingriff bestand also so gut wie qus-
schliesslich in der Entfernung freier Mduse oder in dem Ver-
such, ihre Bildung zu verhindern. Unter Blutleere wurde nie
operiert; sie ist iiberfliissig und kann schaden (N. radialis,
Nachblutung). In séimtlichen Fillen kam es zu primirer Hei-
lung.

Nachbehandlung. Mit aktiven Bewegungen wurde am
6. Tag begonnen. Entlassung erfolgte ca. 3 Wochen nach der
Operation.

Bei der Entlassung ist der Bewegungsdefekt oft grosser als
vor der Operation (bei ca. der Hilfte der Fille) ; aber bei der
Nachuntersuchung meldeten fast alle Ptt., dass sie schnell (»so-
fort¢ bis zn »1 Monat«) nach der Heimkehr jhre Arbeit wieder
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aufgenommen hitten, meist allerdings bei etwas Ermiidungs-
gefithl im Arm wéhrend der ersten Zeit.

Eine personliche Nachuntersuchung mit Rontgenaufnahmen
habe ich an 42 von den 44 operierten Ptt. vorgenommen; iiber
einen (Nr. 11) haben wir von einer anderen chirurgischen Ab-
teilung, auf der er 5 Jahre nach seiner Entlassung einer an-
deren Krankheit wegen aufgenommen war, ausfithrliche Anga-
ben bekommen. Uber einen konnten wir nichts wieder in Er-
fahrung bringen. Die Mehrzahl wurde 2—3 mal im Lauf der
Jahre nachuntersucht, Die Beobachtungszeit von der Entlas-
sung bis zur letzten Nachuntersuchung betrug:

Fiir 3 Ellbogengelenke 15 J. (NNr. 36, 39, 44).

> b » ¥%—1 » (NNr. 37, 40, 41 R 4 L, 42).

> 8 » 1—2 » (NNr. 20, 23, 30 L, 32, 33, 34, 35, 38).
» b » 2—8 » (NNr. 24, 26, 29, 30 R, 31).

> 7 » 3—4 » (NNr, 12, 14, 16, 19, 22, 25, 27).

> 4 » 4—5 » (NNr. 10, 18, 21 R + L).

» 6 > 5—6 » (NNr. 4, 5, 11, 13, 15, 17).

» 2 » 6—7 » (NNr. 6, 9).

» 4 » 7—8 » (NNr. 3. 7, 8, 28).

» 2 » 8—9 » (NNr. 1, 2).

Lrgebnis der Nachuntersuchungen.

Die Fille, bei denen eine Maus bei der Operation nicht zu
finden war, oder die ein Maus-»Recidiv« hatten, sollen gesondert
besprochen werden.

Die Maus fand sich bei der Operation nicht: 3 Fille (NNr.
9, 12, 14). Die MAuse waren hier réntgenologisch nicht sichtbar.
Man erwartete sie im Defekt zu finden, fand sie aber nicht
{arthrotomia ant.). In 2 Fillen (NNr. 9, 12) wurden sie spiter
sichtbar; sie sassen hinten im Gelenk. Dije eine (Nr. 9) wurde
5 Jahre spiiter entfernt, als sie Schmerzen bei der Arbeit ver-
ursachte; der Pt. war 114 Jahr nach der letzten Operation bei
der Nachuntersuchung schmerzfrei und voll arbeitsfihig. Der
andere (Nr. 12) war von der vorziiglichen Wirkung der Opera-
tion iiberzeugt, da er seit der Entlassung schmerzfrei und voll
arbeitsfihig geworden war; er hatte auch im anderen Ellbogen



424 AAGE NIELSEN

0. d. mit Mausbildung, hatte aber nie etwas davon bemerkt. Im
dritten Fall (Nr. 14) wurde auch bei der Nachuntersuchung
keine Maus entdeckt; Pt. war voll arbeitsfihig und schmerzfrei,
ermiidete aber im kranken Arm schneller als im gesunden.
Maus-sRecidivg. Es ist ein hiufiges Vorkommnis, dass frisch
abgestossene Miuse auf dem Rontgenbild wenig oder gar nicht
sichtbar sind; spidter werden sie in der Regel deutlich, wenn
sie verkalken. Die Verkalkung beginnt sehr bald nach der Ab-
stossung; Kalkablagerungen sind in den abgestossenen Miusen
bei ganz jungen Leuten sehr gewdhnlich, die erst 14—1 Jahre
Symptome haben. Bei den »frischen« Fiillen ist es ein relativ
grosses Risiko, dass ausser der sichtbaren Maus noch andere
unsichtbare, und von dem gewiihlten Schnitt aus viélleicht un-
zugéngliche Miuse vorhanden sind, die spiter wachsen, ver-
kalken und deutlich werden. Ist der Defekt noch uneben und
liegen noch losgeldoste kleine Stiickchen auf dem Grund des
Defekts, konnen auch davon sRecidive« ausgehen; bei Glittung
des Defekts kommt es aber sicher sehr selten dazu. Mein Ein-
druck ist, dass Maus-»>Recidive« so gut wic immer auf zuritck-
gelassenen Miusen beruhen. Bei unserem Material hatten wir 4
sRecidive« (NNvr. 1, 7, 25, 28). Bei dreien waren je 2 Miuse von
vorn aus entfernt; die Nachuntersuchung liess jetzt eine an der
Hinterseite erkennen. Beim 4. Fall (Nr. 28) wurde ein Maus von
hinten entfernt, wihrend man vorn keine finden konnte; sie
war hier aber bei der Nachuntersuchung deutlich zu sehen.

Bei allen 4 Ptt. bestanden keine stirkeren Beschwerden
durch diese Miuse. Sie hatten keine Schmerzen, keine Einklem-
mung und versahen alle ohne Behinderung ihre Arbeit. 2 (NNr.
7, 25) bemerkten dabei keine sonderliche Ermiidung; Nr. 1
wurde etwas schneller, Nr. 28 (der iibrigens deutlich deformie-
rende arthritis auch vor der Operation hatte) im kranken Arm
viel eher miide als im gesunden. Alle erklirten, dass die Opera-
tion ihnen geholfen hiitte.

Von all diesen 7 Ptt., bei denen die Mausentfernung bei der
Operation teilweise oder ganz misslungen war, hatte nur einer
(Nr. 9) spiter Beschwerden von Bedeutung gehabt. Die anderen
waren vollig zufrieden, arbeitsfihig und schmerzfrei trotz ihrer
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Maus, und obwohl sie 114, 314, 334, 5, 5 und 6 Jahre beobachtet
wurden. Das machte den Verdacht rege, dass die Ellbogenmaus
nicht nur gelegentlich, sondern sehr hiufig ganz oder fast ganz
ohne subjektive Beschwerden verliuft, und das war einer der
Griinde, dass wir 1139 erwachsene Manner wahllos untersuchten
(»Serienuntersuchungen« pag. 343) und dabei bei 50 Leuten
O. d. cubiti mit Mausbildung fanden, die zum grossten Teil
wenig oder keine Symptome von ihrem Ellbogenleiden bemerkt
hatten.

Die Ergebnisse bei den }0 operierten Hllbogen, wo sich bei
der Nachuntersuchung keine Maus fand, gestalteten sich fol-
gendermassen:

Volle Arbeitsfahigkeit ohne Schmerzen oder Ermiidung im
Arm: 13 Ellbogengelenke (NNr. 44, 6, 27, 35, 2, 8, 30 L, 13,
20, 24, 15, 40).

Volle Arbeitsfihigkeit ohne Schmerzen, aber schnellere Er-
miidung im operierten als im anderen Arm: 18 Ellb.gelenke.
(NNr. 16, 17, 21 R, 21 L, 22, 26, 38, 39, 19, 23, 41 R, 41 L,
30 R, 42, 29, 34, 3, 43).

Volle Arbeitsfihigkeit, aber ein wenig Schmerzen bei schwe-
rer Arbeit: 9 Ellbogengelenke. (NNr. 10, 32, 33, 18, 4, 36, 31,
5, 11).

Keiner von ihnen hatte Einklemmungsanfiille gehabt.

Eine Durchsicht der Ergebnisse zeigt also insofern dass
Konig recht hatte, die operative Behandlung als einen ausser-
ordentlich dankbaren Eingriff zu bezeichnen. Aber wenn man
auch durch die Nachuntersuchungen fast absolut zufriedenge-
stellt wurde, so mussten einem doech dadurch Bedenken kom-
men, dass die meisten von den Ptt., die auch trotz der Opera-
tion ihre Gelenkmaus behalten hatten, sehr dankbar fiir den
Eingriff waren und auch gute funktionelle Resultate aufwiesen;
auch die Untersuchungen iiber den spontanen Verlauf der O. d.
cubiti (pag. 84—85), mahnten hier zur Vorsicht. Der Umstand,
dass O. d. cubiti oft ganz oder fast ganz ohne subjektive Symp-
tome verlduft, und dass in Fillen mit wirklichen Beschwerden,
diese sehr oft auf eine relativ kurze Zeit in der Jugend oder auf
einzelne Einklemmungsanfille oder kurze Schmerzperioden im
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23 | 18 | 4 Jahre unbedeutende Schm. einmal vor gut, bis vor 12 Tagen
bis vor 12 Tagen 12 Tagen
27 | 18 |3 Monate] nur bei den Einklem- mitunter nach der Einklemm,
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30 R))22{| 6 Jahre etwas Schmerzen bei einmal etwas Beschwerden
schwerer Arbeit bei der Arbeit
30 Li{{22]{ 1 Monat ab und zu etwas - fiir schwere Arbeit
Schmerzen bei schwerer etwas herabgesetzt
Arbeit
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Operierte u
w g
- 38 vor der Operation
[ 24 < S
Zz 5| Bs
—_ = o 2
E o g gO Sch 1
558 €5 chmerzen bei der Einklemmun- : e
21281 a8 Arbeit gen Arbeitstihigkeit
= | E,E
v g
42 | 22 | 8 Jahre {nur unbedeutende Schm.| hiufig in d. | in d. letzten 4 Monat.
bis vor 4 Mon. dann etwas| lefzten 4 etwas herabgesetzt
Schm. bei d. Arbeit Monaten
1 | 23 |2 Monate missige mehrmals |etwas Beschw. b. d. Arbe
13 | 23 | 6 Jahre méssige Schm. bei hiufige in den letzten Monater
schwerer Arpeit fiir schwere Arbeit etwa
herabgesetzt
20 | 23 [c.10Jahre| unbedeutende Schm. mehrmals |bisher volle; in den letzte
bei schwerer Arbeit in d. letzten | 3 Monat. nach Einklem
3 Monaten etwas herabgesetzt
24 | 24 | 1 Monat etwas Schm. hiufige fiir schwere Arbeit etwa
bei schwerer Arbeit herabgesetzt
29 | 24 viele etwas Schm. vereinzelt | in den letzten 3 Woche:
Jahre bei schwerer Arbeit fiir schwere Arbeit etwa
herabgesetzt
10 | 25 |11 Jahre missige Schm, = in der letzten Zeit bei
bei schwerer Arbeit schwerer Arbeit
herabgesetzt
34 | 28 | 1 Jahr unbedeutende Schm. |,50-mal® in d. bis su den letzten
bis vor .8 Tage letzten 8 Tagen 8 Tagen volie
18 | 32 am missige Schm. héufige ein wenig herabgesetz t
wenigsten b. d. Arbeit schwerer Arbeit
10 Jahre
15 | 35 |c.18Jahre|anfangs etwas Schm. dann| - typische bis zuletzt volle
18 J. lang fast schm.irei Arbeitsfahigkeit
i. d. letzten Tagen wieder
etwas Schm. b. d. Arbeit
3 | 36 |17 Jahre | missige bei schwerer mehrmals | etwas Beschwerden bei
Arbeit d. Arbeit
40 | 36 |3 Wochen mitunter vereinzelt volle
28 | 39 | 2 Jahre | missige bei schwerer |h#ufige Binkl. | flir schwere Arbeit etwa
Arbeit an den letzten herabgesetzt
2 Jahren
4 | 46 [c.32 Jahre| frither geringe Schm. vereinzelt volle
nach einem Traume v.
3 Wochen stirkere Schm.
36 | 58 |44 Jahre [ab und zu méssige Schm. -+ volle
bei schwerer Arbeit
7T | 64 |3 Monate | nur d. letzten 3 Monate = in 3 Monaten etwas
Schm. nach Schlag auf d. herabgesetzt
Ellenbogen; recht st. Schm.
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spiteren Leben sich beschrinken, macht eine Unterscheidung
schwer zwischen dem, was Operationserfolg und was spontaner
Verlauf ist.

Die Schmerzen bei der Arbeit (abgesehen von den typischen
Einklemmungsschmerzen) sind bei O. d. cubiti, wenn sie iiber-
haupt vorhanden sind, in der Regel leicht oder missig und
treten im wesentlichen bei harter Arbeit auf. Wo sie sich ein-
stellen, sind sie sehr oft in den ersten Monaten oder
Jahren nach Manifestierung der Krankheit am stirksten.
Spiter nehmen sie fast immer ab und kénnen ganz schwinden.
Findet man daher bei der Nachuntersuchung jiingerer Leute
die Arbeitsschmerzen verringert oder verschwunden, so kann
man das nicht ohne weiteres der Operation zuschreiben. Unter-
suchungen nicht operierter Ptt. ergeben mit grosser Regelmiis-
sigkeit, dass diese friihzeitigen Schmerzen nach Wochen, Mona-
ten oder wenigen Jahren geringer werden oder spontan schwin-
den.

Arbeitsschmerzen kénnen im weiteren Verlauf nach
Traumen des kranken Ellbogen, nach ernstere Einklemmungen
oder — seltener — ohne nachweisbaren Grund auftreten. Man
trifft hiufig nicht operierte Ptt. mittleren oder hoheren Alters,
die eine oder mehrere solche — in der Regel kurze -—— Arbeits-
schmerzperioden hatten. Operiert man in solch einer Schmerz-
periode, kann man also nicht sagen, ob die Besserung oder
Schmerzfreiheit, die man bei der Nachuntersuchung findet, auf
der Operation beruht. Sie kénnte sehr wohl und diirfte in der
Regel spontan eingetreten sein.

Die Einklemmungsfille hatten konstant in den Fillen auf-
gehort, wo die Maus entfernt und kein sMausrecidiv« zu erken-
nen war. Aber nur in einem (Nr. 9) der 7 Fille, wo sich die
Maus nicht bei der Operation fand, oder wo ein sMausrecidiv«
vorhanden war, hatte der Pat. spiter Einklemmungsanfiille (Be-
obachtungszeit dieser Fille 8, 714, 7, 614, 334, 315, 314 J.).
Das versteht man erst, wenn man die sehr grosse Zahl von
Ellbogenmaus-Triigern kennt, die ihr ganzes Leben lang nie oder
nur alle paar Jahre oder Jahrzehnte einmal eine Einklemmung
bekommen.
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Die Beweglichkeit wurde sowohl vor der Operation als aunch
bei der Nachuntersuchung fiir 39 Ellbogen notiert; vgl. das
Schema pag. 426-—431.

Sie war vor der Operation und bei der Nachuntersuchung vollkommen
gut in 2 Fillen (NNr, 13, 29). Eingeschrinkt vor der Operation, vollkom-
men gut bei der Nachuntersuchung (NNr. 21 L, 27, (25), 2, 8§, (12), 30 L,
20, 24, 10, 34), im ganzen 11. Eingeschriinkt vor der Operation, gebessert
bei der Nachuntersuchung (NNr. 16, 6, 17, 21 R, 22, 26, 31, 5, 33, (14),
19, 23, 30 R, 42, (1), 18, 3, 40 (23), 4, 36, (7)), im ganzen 22. Einge-
schrinkt vor der Operation, unverindert bei der Nachuntersuchung
(NNr. 38, 41 R, 41 L), im ganzen 3. Eingeschriinkt vor der Operation,
stiirker eingeschrinkt bei der Nachuntersuchung (Nr. 32), im ganzen 1.

Die Beweglichkeit war bei der Nachuntersuchung also nur
in 3 Fillen unverindert und hatte sich in 1 Fall verschlimmert ;
in 22 Fillen hatte sie sich gebessert; in 11 war sie vollkommen
gut geworden; aber man darf diese Besserungen auch nicht
ohne weiteres auf die Operation schieben. Bei den 6 Fillen in
Parenthese war die Maus nicht gefunden worden, oder sie hat-
ten ein »Mausrecidiv«. 2 von ihnen waren vollkommen beweg-
lich, 4 hatten sich gebessert (vgl. Schema pag. 426—431). Jeden-
falls handelte es sich bei den 2 Ptt. (NNr. 12, 14), wo die Maus
nicht gefunden wurde, um eine spontane Besserung der Beweg-
lichkeit, was ich iibrigens wiederholt bei spiteren Untersuchun-
gen Nichtoperierter beobachtet habe. Die Ptt. kommen fast alle
entweder in der hypersensiblen Periode im ersten Krankheits-
stadium oder spidter im Anschluss an Traumen oder ernste Ein-
klemmungen zur Operation. Die Beweglichkeit ist dann — selbst
wenn die Einklemmung geschwunden ist — stirker herabgesetzt
als nach lingerer volliger oder relativer Schmerzfreiheit. Man
muss also zugeben, dass es im einzelnen Fall unmoglich
ist, auf den die Beweglichkeit férdernden Effekt der Operation
einen Schluss zu ziehen, da man nie den Grad der spontanen
Besserung dabei ermessen kann.

Jedoch ergeben Vergleiche mit dem Bewegungsdefekt bei Ptt.
(Serien- und Familienmaterial), die nicht von selbst den Arat
aufsuchten und nicht vor kurzem Einklemmungen oder Schmerz-
perioden hatten, einen Untersehied zu Gunsten der Operierten.
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Die Zahlen geben diedurchschnittlich e Einschrinkung
in Graden an.

I. Ptt., die aufgenommen und operiert worden waren.
1) Pit. unter 20 J, bei der Aufnahme, 21 Ellbogen:
Vor d. Operation: Ext, 21° — Flex. 12° — Pron. 6° — Supin. 7°
— Defekt.
Bei Nachunters.: xt, 9.5° — Flex. 8.7° — Pron. 0 — Supin, 0.b°
— Defekt.
2) Ptt. tiber 20 J. bei d. Aufnahme, 23 Ellbogen :
Vor d. Operation: Ext. 17.4° — Flex. 15° — Pron. 6.6° —
Supin. 6.7 — Defekt.
Bel Nachunters.: Ext. 8¢ — Flex. 2° — Pron. 0 — Supin. 0
— Defekt.
II. Ptt.,, die nicht von selbst den Arzt oder das Krankenhaus auf-
suchten :
1) Unter 20 J., 12 Ellbogen: Ext, 20° — Flex. 10° — Pron. 0 —
Supin. 0 — Defekt.
2) Uber 20 J., 81 Ellbogen: Ext., 12.3° — Flex, 6.5° — Pron. 0.5°
— Supin. 1.6° — Defekt.

Diese Zahlen sprechen dafiir, dass man durch die Mausent-
fernung im Durchschnitt bessere Bedingungen fiir die Beweg-
lichkeit schafft, als sie spontan zustande kommen wiirden.

Aus dem Schema ersieht man, dass die Weichteil-Atrophie
bei der Nachuntersuchung hiiufig 14-—1 e¢m. geringer als vor der
Operation ist. Jedoch handelt es sich meist um so geringe Dif-
ferenzen, dass im einzelnen Fall ihre Bedeutung zweifelhaft
sein kann,

In der Deformierung des Gelenks ergaben die Nachunter-
suchungen so gut wie keinen Unterschied zu den Verhiltnissen
vor der Operation, Nur in 3 Fillen (NNr. 4, 5, 28), die alle vor
der Operation zu der kleinen Gruppe mit sehr grossem capit.
humeri-Defekt und sehr erheblicher capit. radii-Vergrésserung
gehorten, fand sich bei der Nachuntersuchung nach 534, 534 und
7 Jahren noch eine etwas stiirkere Zunahme der Vergrosserung
des capit. radii. Bei den ganz jugendlichen Ptt. sah man 1—6
Jahre nach der Operation eine 2—3 cm starke Verbreiterung
des capit. radii; aber ihre Knochen waren ja iiberhaupt in die-
sen Jahren gewachsen, und relativ war die Vergrosserung jeden-
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falls sehr unbedeutend. Es diirfte unberechtigt sein, der
Operation und der Mausentfernung diesen Stillstand in der
‘Entwicklung der Deformitit zuzuschreiben; den die Untersu-
chung der 89 nicht Operierten aller Altersklassen zeigte im
allgemeinen ganz dieselbe Art und denselben Grad von Gelenk-
deformitit, und in der Regel war der ganz gering. Das stimmt
mit dem frither (pag. 414) erwihnten Verhalten iiberein, dass die
deformierende Arthropathie vom Vorhandensein einer Gelenk-
maus oder von der Hiufigkeit der Einklemmungen nicht nach-
weisbar abhiingig ist. Man kann also nicht erwarten, durch den
Eingriff die deformierende Arthropathic zu hindern oder zu
hemmen, die im iibrigen in weit den meisten Fiéllen, mit oder
ohne Entfernung der Gelenkméuse nur wenig ausgesprochen ist.

In 2 Fillen fand sich bei der Nachunfersuchung ein derbes
XKeloid in der Operationsnarbe (arthrotomia ant.). Der eine
Kranke wurde deshalb von uns, der andere in einem anderen
Krankenhaus operiert, da er aus der Gegend fortgezogen war.

Die Indikation fir den opereativen
Eingriff.

Zweierlei kann man mit der Operation erreichen. Man kann
die Gelenkmiuse entfernen und man kann den Humerusdefekt
in den Fillen glitten, wo noch halb oder ganz abgeloste kleine
Stiickehen oder Unregelmissigkeiten auf seinem Boden oder
Rand sich befinden. Die Abwigung der daraus sich ergebenden
Vorteile gegeniiber den Unannehmnlichkeiten des Eingriffs sind
fiir die Indikation bestimmend.

Der Nutzen der Operation zeigt sich in 3 Richtungen: Man
kann in einigen Féllen wahrscheinlich die fibrocartila-
gindse Heilung des Defekts beschleunigen;
nach gelungener Mausentfernung kann man mit dem Aufho-
ren des Einklemmungsanfidlle rechnen; ausserdem
wird man eine durchschnittliche Besserung der Beweg-
lichkeit liber die spontane hinaus erzielen konnen.

Man kann dagegen nicht erwarten, dass Schmerzen, die nicht
von einer Gelenkmauns ausgelost werden, durch die Operation
beeinflusst werden. Das gilt teils von den leichten oder méssigen

30
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Ermiidungs- oder srheumaartigen« Schmerzen, die gewoéhnlich
im spiteren Krankheitsverlauf auftreten, und teils von den stér-
keren Arbeitsschmerzen, die sich namentlich in der friihen
»Schmerzperiode« finden, die nicht den Charakter von Ein-
klemmungen haben, und die wahrscheinlich auf Hypersensibili-
tit des Defektbodens beruhen. Man hat keine Anhaltspunkte
dafiir, dass diese Schmerzen von freien M#iusen herriihren. Nach
Abstossung der Maus und allmidhlicher Heilung des Defekts
scheinen diese »frithen« Schmerzen immer spontan zu schwinden
oder sich bedeutend zu bessern.

Die Heilung des Defekts durch fibrosen Knorpel kann jedoch
erst eintreten, wenn sich die Maus nicht nur vom darunter-
liegenden Knochen, sondern auch vom Gelenkknorpel gelést hat.
Selbst wenn sich der ossose Teil der Maus vollstiindig sdisse-
ciert« hat, kann sie doch noch sehr lange, eventuell jahrelang,
im Defekt liegen bleiben und ganz oder teilweise vom Gelenk-
knorpel festgehalten werden, wodurch die Heilung verzogert
wird. Da »Spontanheilung« in dem Sinne, dass die Maus an die
Unterlage wieder anwichst, wahrscheinlich — wenigstens bei
korperlichen Arbeitern — selten ist, und da die nicht abgestos-
sene Maus hiufig mit Schmerzen verbunden ist, so ist ihre Ent-
fernung und eine behutsame Glittung des Defekts fiir diese Ptt.
ein Vorteil. Es handelt sich fast immer um junge Menschen mit
einem rontgenologisch »frischen« Defekt.

Ist die Maus abgestossen, dann muss die Indika:
tion fiir einen operativen Eingriff im wesentlichen auf die Hiu-
figkeit der Einklemmungen und die mit ihnen in Form von
Schmerzen und Herabsetzung der Arbeitsfihigkeit verbundenen
Beschwerden abgestellt werden. Man wird in diesen Fillen um
so eher zur Operation raten, je sicherer die Maus roéntgenolo-
gisch lokalisiert werden kann, und je leichter sie zugiinglich ist.
Am Jeichtesten zugiinglich sind die M#use hinter der radio-
humeralen Gelenkspalte, dann die in der fossa olecrani, etwas
schwerer die an der Vorderfliche des Gelenks.

Die Beweglichkeit des Gelenks wird sich einige Zeit
nach der Operation in der Regel bessern und hiunfig vollkom-
men gut werden. Diese Besserung ist durchschnittlich grosser
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als die spontane Zunahme der Beweglichkeit, die hiufig ein-
tritt, wenn das Leiden einige Monate oder Jahre bestanden hat.
Die Einschrankung der Bewegung kann daher ein mitwirkendes
Motiv zur Operation werden; selten wird sie jedoch das ein-
zige oder wesentliche Motiv sein,

Das von uns untersuchte Material hat keinerlei Anhalt
fiir die Annahme ergeben, dass die Gelenkmiuse durch blosse
Anwesenheit oder weil sie sich gelegentlich einklemmen, eine
deformierende Arthropathie verursachen oder ver-
schlimmern. Man kann nicht erwarten, durch Entfernung von
Gelenkméusen die Entwicklung einer Arthropathie zu hemmen
oder zu hindern; aber von relativ wenigen Fillen abgesehen,
war sie in allen Altersklassen nur gering.

ZUSAMMENFASSUNG

Historische Ubersicht (pag. 307—322).
Zusammensetzuny des Materials (pag. 322). 133 Personen mit
168 O. . capit. humeri, davon 44 (47 Ellbogengelenke) operiert.

Eigene Untersuchungen iiber Atiologie und Pathogenese.

Es ergaben sich keine Anhaltspunkte fiir die Theorien, die
die O. d. mit Storungen der inneren Sekretion, mit Nervener-
krankungen oder Rachitis in Verbindung bringen, oder die eine
allgemein herabgesetzte Resistenz simtlicher Gelenkflichen bei
diesen Leuten annehmen (p. 323—324).

Die manifeste O. d. findet sich weit am hdufigsten bei Fér-
perlich arbeitenden. In unserem Material hatten wir 131 Man-
ner, davon waren nur 8 nicht kérperlich arbeitende. Unter 1090
im Bereich unseres Xrankenhauses wahllos untersuchten méann-
lichen Personen von iiber 15 Jahren waren 861 kérperlich arbei-
lende, unter ihnen hatten 40 O. d. capit. humeri (4,65 %) ; 159
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hatten nicht korperlich zu arbeiten; von ihnen hatte einer eine
O. d. capit. humeri (0,7 %) (pag. 324).

98 hatten einseitige, 35 doppelseitige 0. d. capit. humeri
(26 %) ; unter den einseitigen war 78 mal die rechte, 20 mal
die linke Seite befallen (pag. 324—325).

Eigene Befragung von 124 Ptt. mit 158 O. d.-Ellbogen-
Gelenken ergab keinerlei Ahaltspunkte dafiir,
dass Traumen von Bedeutung fiir die Entste-
hung der Krankheit sind (pag. 325—329).

Uberwiegend hiufig zeigen sich die ersten Symptome im .LiI-
ter von 13—17 Jahren; frither oder spiter beginnen sie nur sel-
ten (pag. 329—335).

Manifeste O. d. cubiti, die drztliche Hilfe nachsuchen lisst,
sieht man fast ausschliesslich bei mdnnlichen Personen (pag.
335—336).

O. d. befillt ganz vorzugsweise das Fllbogen- und Kniegelenk
(homologe Gelenke) und homologe Teile dieser Gelenke (capit.
humeri, condylus intern. femoris) (pag. 338—340).

Bei wahlloser Untersuchung im Bereich unseres Kranken-
hauses fand sich unter 1000 ménnlichen Personen im Alter von
1574 Jahren sichere O. d. capit. humeri bei 41 (4.1 %), zwei-
felhafte bei 14 (pag. 343—345). Bei 57 Personen (32 @, 25 &),
die zu Lebzeiten keinerlei Gelenksymptome gehabt hatten, ergab
die Sektion der Elibogengelenke in 3 Fillen O. d. capit. humeri
(pag. 345).

Bei Untersuchung der nichsten minnlichen Verwanditen
von 80 Personen mit O. d. capit. humeri (im ganzen 191 Perso-
nen von iiber 15 Jahren; davon wurden 167 untersucht) hatten
29 sichere O. d. capit. humeri (davon 15 doppelseitige) und 8
zweifelhafte. Die Berechnung nach den Regeln der Statistik er-
gibt, dass dieser Befund ein besonderes familidres Vorkommen
von O.d. cubiti (pag.8345—353) beweist. Die relative Geschlechts-
gebundenheit der O. d., ihre symmetrische Lokalisation an ho-
mologen Stellen homologer Gelenke, ihre hiufige Doppelseitig-
keit, ihre enge Verkniipfung mit einem bestimmten Stadium
in der Entwicklung des Individuums, die Befunde bei eineiigen
Zwillingen (pag. 353) machen es praktisch sicher, dass das
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besondere familidre Vorkommen auf hereditiren Momenten in
der Atiologie der Krankheit beruht. Die O. d. muss zur Consti-
tutionspathologie gerechnet werden.

Die O. d. capit. humeri zeigt ausgesprochene Ahnlichkeiten
oder Analogien mit Mb. Perthes, Kohler, Kienbéck etc., soweit
diese Krankheiten untersucht sind (pag. 355—359).

Dass die O. d. auf trauwmatischer Einwirkung auf gesunde
Gelenkflichen beruhen soll, ist eine wunannchmbare Theorie
(pag. 359—361).

Dagegen lassen sich die Eigenschaften der O. d. capit. hu-
meri mit der Auffassung gut in Einklang bringen, dass der
Krankheit eine aseptische Knochennekrose zu Grund liegt (pag.
361).

Die Ergebnisse der histologischen Uniersuchung von 3 se-
cierten O. d. capit. hum.-Fillen werden mitgeteilt (pag. 363—
368).

Es wird eine Hypothes fiir die verschiedene IHdufigkeit der
Mausbildung bei O. d. und den iibrigen aseptischen Knochen-
nekrosen (pag. 373—374) aufgestellt.

Auf Grund des Schrifttums und an der Hand von postmor-
talen Mennigeinjektionen der Ellbogengcfisse an 35 Ellbogen-
gelenken werden Betrachtungen iiber die Bedeutung der Ge-
fisse fiir die Entstehung der Xnochennekrose angestellt (pag.
375—380).

Verlauf und Prognose.

In bLis zur Hdilfte aller Félle ist die O. d. capit. humeri wih-
rend ihres ganzen Verlaufs subjektiv symptomfrei oder so
symptomarm, dass die Befallenen praktisch keine Beschwerden
durch sie haben (pag. 390).

Bei den meisten Leuten, die deutliche subjektive Symptome
haben oder gehabt haben, kann man deutlich 8 Verlaufsstadien
unterscheiden (pag. 336, 381—392):

Ein symptomfreies oder symptomarmes Vorstadium.
Eine Schmerzperiode mit mehr oder weniger heftigen
Schmerzen bei Gelenkbewegungen und relativ hiufigen Ein-
klemmungen ; diese Periode kann Wochen, Monate oder wenige
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Jahre dauern. Im spéiteren Verlauf tritt dann Besse-
rung ein, die oft zu volliger oder fast volliger Freiheit von Ar-
beitsschmerzen und zu durchwegs selteneren Einklemmungen
fiihrt, die eventuell ginzlich aufhéren. Nur etwa der sechste Teil
aller Ptt. hat im spiteren Leben ctwas stirkere Schmerzen, in
der Regel nur bei schwerer Arbeit und bei energischem Zu-
greifen. Der kranke Ellbogen ermiidet in diesen Fiillen meist
frither als der gesunde, und nach der Arbeit wird in der Regel
itber sRheumag in ihm geklagt. Die meisten halten diese Sym-
ptome nur fiir einen Ubelstand, mit dem sie sich abfinden kén-
nen, und der sie materiell nicht schidigt, obwohl sie fast alle
korperlich arbeiten miissen. Nur procentual ganz wenige Leute
mittleren oder hoheren Alters mit Folgen von O. d. cubiti sehen
sich veranlasst, drztliche Hilfe nachzusuchen, meist wegen einer
temporéren Verschlimmerung (pag. 390—392).

Als »Spontanheilung« von O. d. capit. humeri kann man auf-
fassen: 1) Regeneration des nekrotischen Stiicks, ohne dass sich
nachweisbar eine »Maus¢ bildet; es werden Anhaltspunkie da-
fiir angefiihrt, dass das nicht selten der Fall ist. 2) Véllige Re-
sorption der abgestossenen Maus und fibrocartilaginése Heilung
des Defekts. Es wird ein einschligiger mitgeteilt. 3) Gute Hei-
lung des Defekts und die Maus an einer »geschiitzten Stelle« pla-
ciert, was klinisch und funktionell oft als Spontanheilung ange-
sehen werden kann. 4) Anheilung und Reorganisation der teil-
weise losgeldsten, aber noch nicht abgestosenen Maus. Diese
Form von Spontanheilung ist schwer mit Sicherheit festzustel-
len und ist, jedenfalls bei kérperlich Arbeitenden, wahrschein-
lich nicht hiufig (pag. 392—394).

Die objektiven Abweichungen von der Norm:

Es wird eine Ubersicht iiber Grad und Art der Bewe-
gungseinschrinkung (pag. 394), der Weichteil-
atrophie (pag. 396), der zeitweisen und dauernden Her-
absetzung der Kraft (pag. 397), des Gelenkexsu-
dats (pag. 398), des Verhaltens der Epiphysen-
linien (pag. 398) gegeben. Die Rontgen--Nachweis-
barkeit der Gelenkmiuse wird besprochen (pag. 399).
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Ihr Wachstum hért in grossen ganzen nach wenigen Jah-
ren duf (pag. 400). Ihre typischen Lokalisationen
(pag. 400).

Deformierende Arthropathie (pag. 400). Die Verinderun-
gen im capit. humeri: Lokalisation, Grosse, Heilung des De-
fekts. Verdichtung des Knochengewebes in der Umgebung des
Defekts (pag. 401). Die Rontgenverinderungen bei »frischem«
und geheiltem Defekt. Die primire »osteochondritische« Schi-
digung ist im wesentlichen fiir die Form des capitulum im spi-
teren Leben des Pat. bestimmend (pag. 403—408). Capit. radii:
Die Abhingigkeit seiner Vergrosserung von der Ausdehnung
des Processes im capit. humeri. In der Regel erreicht sie
im Lauf weniger Jahre die Grosse, die sie dann wilrend des
Restes des Lebens beibehilt (pag. 408—411).

Die abnorme Valgitit (pag. 411).

Die allgemeine deformierende Arthropathie (d. i. art. def.
abgesehen von den Verinderungen im capit. humeri et radii):
Bei den 168 untersuchten O. d.-Gelenken von Personen aller Al-
tersklassen bestand bei 108 Fillen keine oder nur eine Andeu-
tung von allgemeiner deformierender Arthropathie; in 49 Fil-
len eine leichte Deformierung, die nur beim Vergleich mit der
gesunden Seite deutlich wurde; in 11 Fillen eine schwerere
Deformierung (pag. 412). Die Deformierung zeigt
keine deutliche Zunahme in den héheren Al
tersklassen. Im allgemeinen erreicht sieihre
Entwicklung vor dem 30 Jahr. Die deformierende
Arthropathie bei O. d. cubiti beeinflusst die Arbeits-
fahigkeit im grossen ganzen sehr wenig (pag.
416). Die allgemeine deformierende Arthropathie steht in kei-
nem deutlichen Zusammenhang mit Sitz, Zahl oder Grosse der
Gelenkmiuse oder mit der Hiutigkeit der Einklemmungen. Da-
gegen besteht bis zu einem gewissen Grad eine Beziehung
zur Ausdehnung des Capitulumdefekts (pag.
418). Sie ist wahrscheinlich im wesentlichen von den statischen
Verinderungen im Gelenk abhingig, die mit der vermehrten
Valgitit einhergehen (pag. 418).



442 AAGE NIELSEN

Die operative Behandlung.

Die verschiedene Beurteilung der Indikationen (pag. 419).
Die Technik. Die Notwendigkeit schonungsvollster Behandlung
des Capit. humeri (pag. 421).

Die Nachuntersuchungen (pag. 423—435). Ein »Mausrecidivg
berult so gut wie immer auf zurickgelassenen Mdusen, Die
Operations-Resultate waren sowohl hinsichtlich der Schmerzen
und Einklemmungen als auch beziiglich der Arbeitsfihigkeit
sehr gut. Aber nach unseren Erfahrungen iiber spontanen Ver-
lauf und Prognose der Erkrankung bei Nicht-Operierten kén-
nen die guten Ergebnisse nieht ausschliess-
lich der Operation zu Gute geschrieben wer-
den (pag. 425). Welche Bedeutung man der Operation fiir Ar-
beitsschmerzen, Einklemmungen, Beweglichkeit, Atrophie beile-
gen kann, wird im einzelnen erértert (pag. 432—435).

Es gibt keine Anhaltspunkte dafiir, dass die Operation im-
stande ist, die deform. Arthropathie zu verhindern oder zu
hemmen (pag. 434—435).

Die Indikation fitr die Operation (pag. 435).

RESUME

Apercu historique (p. 307—322).

Classement du matériel (p. 322). 133 individus, comprenant
168 cas de O. d. eapit. humeri, dont 44 individus (47 articula-
tions du coude) opérés.

Recherches personelles sur P'efiologie et la pathogémése,
L’auteur n’a trouvé aucune base pour les théories qui ratta-
chent 1’0O. d. A des troubles de la sécrétion interne, 4 des névroses
ou au rachitisme. Il ne peut pas non plus accepter la théorie qui

Aus dem Diinischen iibersetzt von Dr. Peter Misch, Charlottenburg.
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suppose une résistance affaiblie générale de toutes les faces arti-
culaires chez ces individus (p. 323—324).

I’0. d. manifeste se montre décidément le plus souvent dans
le monde du travail physique. Notre matériel comptait 131 hom-
mes, dont 8 seuls n’avaient pas de travail manuel. Sur 1000 in-
dividus méales au-dessus de 15 ans, pris du hasard dans la clien-
téle de notre hdpital, et soumis & un examen, 861 appartenaient
a Ia classe ouvriére. Sur ce nombre, 40 étaient atteints @’O. d.
capit. humeri (soit 4,65 %) ; 139 n’avaient pas de travail ma-
nuel ; parmi ceux-ci 1 seul cas d’0O. d. capit. humeri (soit 0,7 %)
(p. 324).

Il y avait 98 O. d. capit. humeri unilatérales, 35 bilatérales
(26 %). Dans le premier groupe, il s'agissait 78 fois du bras
droit, 20 fois du bras gauche (p. 324—325).

En questionnant personnellement 124 malades, avec 158 O. d.
cubiti, nous navons trouvé aucune raison de
supposer quun trauma ait contribué ala nais-
sance de la lésion (p. 325—329).

De beaucoup le plus souvent les premiérs symptémes ap-
paraissent dans 1’4 ge de 13—17 ans; rarement avant ou aprés
cette période (p. 329—335).

Une O. d. cubiti manifeste, qui exige le secours médial, se voit
presque exclusivement chez des hommes (p. 335—336).

L’0O. d. attaque de préférence Particulation du coude et celle
du genou (articulations homologues) et des parties homologues
de ces articulations (capit. humeri, condylus intern. femoris)
(p. 338—340).

Un examen entrepris indifféremment parmi les clients de
notre hépital, donna pour résultat que sur 1000 hommes agés
de 15—74 ans, 41 individus (soit 4.1 %) montraient une 0. d.
capit. hum. déclarée, 14 des 1ésions de nature douteuse (p. 343—
345). 57 sujets (32 2, 25 &) qui de leur vivant n’avaient montré
aucun symptdéme d’articulations malades, la section d’autopsie
du coude fit découvrir 3 cas d’O. d. capit. hum. (p. 345).

Nous avons étendu nos recherches aux proches parents ma-
les de 80 sujets souffrant d’0O. d. capit. hum.; il g'agissait en
tout de 191 individus au-dessus de 15 ans, dont 167 furent exa-



444 AAGE NIELSEN

minés. Sur ce nombre, 29 avaient une O. d. capit. hum. (dont
15 bilatérales), 8 une O. d. douteuse. Un calcul selon les régles
de la statistique indique que P0. d. cubiti a une occurrence par-
ticuliérement familiale (p. 345—353). Le fait qui 1’0. d. attaque
de préférence un sexe plutdt que l'autre, sa localisation symé-
triques 3 des points homologues d’articulations homologues, sa
bilatéralité fréquente, son rapport étroit avec un certain Age de
Pindividu, son occurrence chez des jumeaux d’un seul ceuf (p.
353), tout cela nous méne 3 énoncer 1a théorie pratiquement stire
que son occurrence souvent familiale dépend de ceriains traits
héréditaires dans Détiologie de la maladie. 1’O. d. doit étre
classée dans la pathologie constitutionnelle.

L’0. d. capit. hum. a des ressemblances ou des analogies pro-
noncées avec les Mb. Calvé-Perthes, Kohler, Kienbdck et autres,
en tant que ces maladies ont été étudiées (p. 355—359).

Nous regardons comme inadmissible la théorie que V'O. d.
serait la suite d’actions traumatiques sur des faces articulaires
saines (p. 359—361).

Par contre, les particulairités de 1’O. d. capit. hum. s’accor-
dent bien avec la théorie qu’une nécrose aseptique est fondamen-
tale dans cette maladie (p. 361).

Les résultats obtenus par une recherche histologique de 3
cas d’0. d. eapit. hum. sont donnés & la p. 363—368.

Hypotheése concernant la différence entre la fréquence des
mures artic. 4 I’0. d. et aux autres necroses aseptiques des os
(pg. 373—374).

Sur la base de la littérature et des expériences personnelles
sur des injections post mortem de minium (35 articulations du
coude), Panteur disente la fonection des vaisseaux pour la nais
sance de la nécrose des os (p. 375—380).

Allure et Prognose (p. 380).

Dans presque la moitié des cas 1’0. d. capit, hum. est pen-
dant toute son allure sans symptomes subjectifs, ou les symptd-
mes sont si faibles que les patients n’en éprouvent pour ainsi
dire aucun géne (p. 390).

Chez la plupart des personnes qui ont, ou qui ont eu a se
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plaindre de symptémes subjectifs marqués, on peut distinguer
3 stades de développement (p. 336, 381—392).

Un stade de début, sans symptoémes ou avec tres peu
de symptémes. Une p ériode douloureus e, avec des dou-
leurs plus ou moins vives accompagnant la fonction de Particu-
lation, et des incarcérations assez fréquentes; cette période peut
durer des semaines, des mois ou quelques années. Dans la pé-
riode suivante une amélioration commence, ou les dou-
leurs qui accompagnaient le travail, cessent ou du moins s'at-
ténuent beaucoup, et o les incarcérations sont en général moins
fréquentes et souvent ne se présentent plus du tout, 1 sur 6 seu-
lement de tous les malades ressentent encore dans Udge avancé
des douleurs modérées, et qui ne se montrent en général qu'a la
suite de lourd travail et d’efforts énergiques. Le coude malade est
dans ces cas fatigué avant le coude sain, et le travail fini, I’hom-
me se plaint souvent de «rheumatismes. La plupart des patients
regardent ces symptomes comme des maunx endurables et qui
ne leur nuwisent pas dans leur profession, bien que presque tous
s'occupent de travail physique. Un petit pourcentage seulement
des individus d’Age mar ou avancé, qui souffrent des suites d’une
0. d. cubiti, trouvent nécessaire de chercher du secours médical,
et ¢'ils le font, c’est en général pendant une rechute temporaire
(p. 390—392).

On peut regarder comme guérison spontanée de I'0. d. capit.
hum.: 1) La régénération des parties nécrosées sans la forma-
tion perceptible d’un mus articulationis. L’auteur cite des faits
qui indiquent qu'une telle régénération n’est pas rare. 2) Com-
plete résorption de la corps libre détachée et régénéra-
tion fibro-cartilagineuse de la défectuosité. Un seul tel cas
est communiquée. 3) Régénération de la défectuosité et le
corps libre logé «en lien protégé», ce qu’on peut souvent,
sous le point de vue fonctionnel, regarder comme une
guérison spontanée. 4) Ressoudure et régénération corps libre
en partie détaché. Cette forme de guérison spontanée se laisse
difficilement constater avec sireté; elle est probablement peu
fréquente, du moins chez des ouvriers (p. 392—394).
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Déviations objectives de I'état normal:

L’auteur donne un apergu sur le degré et la nature de la
réduction de mobilité (p. 394), sur latrophie
des parties molles (p. 396), sur la diminution
temporaire et durable des forces (p. 397), sur
Panomalie des lignes éphysaires (p. 398). Men-
tion de 1a possibilité de demontrer par radioscopie
Pexistence de mures articulationis (p. 399).
Leur croissance cesse en général aprés quelques années (p. 400).
Leurs localisations typiques (p. 400).

Arthropathie déformante (p. 400): Les altérations du capit.
hum.: localisation, étendue, guérison de la défectuosité. Epais-
sissement du tissu osseux dans la région de la défectuosité
(p. 401). L’aspect radiographique de la défectuosité recente et
guérie. La lésion primaire par ’ostéochondrite détermine essen-
tiellement la forme du capitulum dans les années & venir
(p. 403—408).

Capit. radii: Comment son agrandissement dépend de P’éten-
due du processus dans le capit. hum. En général cette agran-
dissement atteint en peu d’années la grosseur qu’elle gardera
pendant le reste de la vie (p. 408—411). Déviation anormale en
dehors (position valgus anormale) (p. 411).

L’Arthropathie déformante générale (c. & d. l’art. déf., ab-
straction faite des altérations dans les capit. humeri et radii).
Parmi les 168 cas d’articulations 1ésées d°0. d. chez des individus
de tous les Ages, 108 étaient exempts de, ou ne montraient qu’une
trace d’arthropathie déformante générale; dans 49 cas nous
avons constaté une déformité légére, appréciable seulement par
comparaison avec le c6té sain; dans 11 cas une déformité plus
grave (p. 412).

La déformité ne s'aceroit pas sensiblement
chez les personnes ddAge avancé. Le plus sou-
vent elle atteint son plein développement
avant la 30iéme année. Ordinairement, Tar-
thropathie déformante qui accompagne 0. d.
cubiti, influe trés peu la faculté de travail-
ler (p. 416). L’arthropathie déformante générale n’a pas de re-
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lation distinete avec le nombre ou la grosseur des mures
articulationis, ni avec la fréquence des incarcerations. D’autre
part il existe un certain rapport avec l'étendue de
la 1ésion du capitulum (p. 418). Elle dépend pro-
bablement surtout des altérations statiques de l’articulation
qui accompagnent la position valgus augmentée (p. 418).

Le traitement operatif. .

Les divers jugements sur l'indication (p. 419).

Technique. Il convient traiter avec le plus grand ménage-
ment le capit. humeri (p. 421).

Explorations postopératoires (p. 423—435). Une «récidives
de muies articulationis en général dit qu’il existe des mures non
extirpées. Les résultats opératoires étaient trés favorables, soit en
ce qui concerne les douleurs, soit quant & la validité. Mais selon
nos observations relatives a ’allure et la prognose de cette ma-
ladie, les conditions favorables ne doivent pas
étre mises uniquement sur le compte de lopé-
ration (p. 425). Discussion du réle que joue 'opération en
vue de douleurs, d’incarcérations, de mobilité, d’atrophie (p. 432
—435).

11 n’y a rien qui prouve que Vopération soit eapable d’em-
pécher ou d’entraver ’arthropathie déformante (p. 434—435).

Indication pour Vopération (p. 435).

SUMMARY

Historical survey (p. 307—322).

Author’s material (p. 322): 133 patients, presenting together
168 instances of osteochondritis deformans of the capitulum
humeri ; 44 of which patients (47 elbow joints) were operated on.
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Author’s investigations concerning etiology and pathos
genesis of the disease.

Nothing was found to support the theories according to
which osteochondritis dissecans should be due to such causative
factors as endocrine disturbances, nervous disorders or rickets;
or which would aseribe the condition to a reduced resistance
of all the joint surfaces in general, of the individuals thus
affected (p. 323—324).

Pronounced osteochondritis dissecans is found most
frequently, by far, in individuals engaged in physical work. Of
the 131 men in our material, only 8 were not thus engaged.
Of 1000 males over fifteen years of age chosen at random from
the neighbourhood of our hospital and examined there, 861 were
physical workers, and of those 40 (= 4.65 per cent) had
osteochondritis dissecans of the capitulum humeri; while 139
did not have to do any physical work, and among those the af-
fection was found only in 1 (= 0.7 per cent) (pag. 324).

In 98, the osteochondritis dissecans of the capitulum humeri
was unilateral; in 35 (= 26 per cent) bilateral. In T8 of the
unilateral the disease was in the right arm, in 20 in the left
(p. 324—325).

The information elicited by personal questioning of 124
patients, representing 158 osteochondritic elbow-joints, gave no
support for the supposition that traumatism should. have any
cssential significance for the origin of the disease (p. 325—329).

In the great majority of cases, the first sympltoms appear at
the age of from 13 to 17 years; rarely earlier or later (p. 329—
335).

Manifest osteochondritis dissecans of the cubitus, causing
the patient to consult a physician, is seen almost exclusively in
male subjects (p. 335—336)..

Osteochondritis dissecans is in an eminent degree a diseasa
of the elbow- and knee-joint (homologous joints), and of hom-
ologons parts of these—the capitulum humeri, the inner condylo
of the femur (p. 338—340).

On an examination made at random among 1000 male gab-
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jects within reach of our hospital, in ages ranging from fiftesn
to seventy-four years, positive osteochondritis dissecans of the
capitulum humeri was found in 41 (= 4.1 per cent), doubtful
ditto in 14 (p. 343—345). Of 57 subjects (32 male, 25 female), in
whom there had during their lifetime been no articular symp-
toms of any kind, 3 were, on post-mortem examination of their
elbow-joints, found to have had osteochondritis dissecans of the
capitulum humeri (p. 345).

On examination of the nearest male relations of 80 subjects
with osteochondritis dissecans of the capitulum humeri—in all
191 persons above the age of fifteen years, 167 of whom were
examined—positive osteochondritis dissecans of the capitulum
humeri was found in 29 (in 15 of them bilateral), doubtful
ditto in 8. According to the rules of statistical calculation, these
figures prove a particularly familial occurrence of o. d. in the
elbow (p. 345—353). The relatively sex-limited occurrence of
the osteochondritis dissecans, the symmetric localisation of
the affection to homologous parts of homologous joints, its
frequent bilateralism, its marked connexion with a definite
developmental period of the individual’s life, the fact that it
has been found in one-egged twins (p. 353)—all this makes it
practically certain that the particular familial occurrence of
the disease is due to hereditary factors in its etiology. Osteochon-
dritis dissecans must be classed as belonging to the constitu-
tional pathology.

There are marked similarities, or analogies, between osteo-
chondritis dissecuns and morbus Perthes, Kohler, Kienbéck etc.,
so far as the latter have yet been investigated (p. 355—359).

That osteochondritis dissecans should be due to treaumatic
influences on healthy joint-surfaces is an unacceptable theory
(p. 3569—361). On the other hand, the characters exhibited by the
disease in the capitulum humeri hlay very well be made to fit
with the conception according to which it should have its origin
m an aseptic necrosis of the bone (p. 361).

The author gives the results of the histologic examination in
3 cases of osteochondritis dissecans of the capitulum humeri,
in which necropsy was performed (p. 263—368). He advances a
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hypothesis with regard to the different frequency of corpus-
liberum formation in cases of osteochondritis dissecans and the
other aseptic necrosis of bone (p. 3783—374); and on the basis
of the literature, supported by the result of his own experiences
with minium injections, post mortem, into the vessels of 35
elbow-joints, he discusses the part played by those vessels as
regards the origin of the necrosis in the bones (p. 375—380).

Cor-se and prognosis (p. 380).

In nearly one half of all cases, the patient with osteochon-
dritis dissecans of the capitulum humeri have no subjective
symptoms from the condition during the whole course of the
disease, or, they are so slight that they cause him practieally
no discomfort (p. 390).

In those cases where the subjective symptoms are, or have
been, present, it is possible to distinguish very clearly ihree
stages of the disease’s development (p. 336, 381—392) ; namely:

an carly one, in which the symptoms are either totally absent
or very slight; a painful stage, which may last for weeks or
months, or for a few years, during which functions of the joint
cause more or less intense pain, and slocking« is relatively
frequent; and, finally, the Iate stage, in which an improvement
sets in, which in many cases leads to complete or almost com-
plete painlessness when working and, as a rule, fewer or no
lockings, Only in about one sizth of all cases there are in later
life pains of some importance, and then as a rule only when
the patient is doing some heavy work and taking hold vigorous-
ly. In such ecases, the diseased elbow usually gets tired before
the sound one,.and when the work is done the patient will,
often, complain of srheumatisme« in it. Most of the persons
thus afflicted regard these symptoms only as a disagreable in-
firmity, with which they are able to put up, however; and
which does not affect their working capacity, though they nearly
all have to do physical work of some kind or other. Only a very
small percentage of people in middle age or older see any oc-
casion to go to the doctor on that account, and in the cases
when they do so it is mostly because the condition has tem-
porarily become worse (p. 390—392).
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As spontaneous healing of an osteochondritis dissecans of
the capitulum humeri may be considered: 1) the regeneration
of the mnecrotic portion without formation of any corpus
liberum ; something which, from various statements, would seem
to be a not infrequent occurrence; 2) complete resorption ot the
detached corpus liberum, and fibrocartilaginous healing of the
defect; of which the author describes a case, verified by post
mortem; 3) the good and proper healing of the defect, and the
corpus liberum fixed in a »protected« location; what in many
cases may be considered, clinically and functionally, as spon-
taneous healing; and 4) the reorganisation of the partly
loosened but not yet completely detached sequestrum. To ascer-
tain positively whether this last form of spontaneous healing
has taken place is difficult, and at least in physical workers
healing in this manner is probably not frequent (p. 392—39%4).

Objective departures from the normal.

The author deals with the degrees and character of the
restrictions to movement (p.394)), the atrophy
of the soft tissues (p. 396), the temporary and lasting
diminution of strength (p. 397), the exudations
in the joint (p. 398) and the conditions as regards the
epiphyseal lines (p. 398). He discusses the question
of the demonstrability of corpora libera by
roentgen (p. 399). On the whole, their growth ceases
after a few years (p. 400). Their typical localisations
(p- 400).

Deforming arthropathy (p. 400). Changes in the
capitulum humeri: Localisation, size, healing of the defect.
The roentgenologic changes in fresh and healed defects. The
primary sosteochondritic« lesion is chiefly determining for the
shape of the capitulum in later life (p. 403—408).—Capitulum
radii: The relation of its enlargement to the defect in the capit-
ulum humeri. As a rule, it attains in the course of a few years
the size of which it will remain during the rest of the patient’s
life (p. 408—411).—Increased valgus (p. 411).—Deforming
arthropathy in general, of the diseased joint, (apart from the

31
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changes in the capitulum humeri and ecapitulum radii):
Of the 168 o. d. elbow-joints examined, in patients of
all ages, 108 showed no, or only the faintest, indication of any
general, deforming athropathy. In 49 cases, there was a slight
deformation; which only became demonstrable, however, on
comparigson with the sound side. In 11 cases only, there was
considerable deformation (p. 412). There is no appreciable
increase of the deformation in the older age-groups. In general,
it reaches its full development before the thirtieth year of age.
On the whole, the deforming arthropathy of the elbow-joint in
cases of osteochondritis dissecans affects the patient’s working
capacity only slightly (p. 416). There is no apparent relation
between the, general, deforming arthropathie and the location,
number or size of the corpora libera, or the frequency of the
locking. On the other hand there is, to a certain degree, a rela-
tion between the general arthropathy and ‘the extent of the de-
fect in the capitulum humeri (p. 418), possibly determined,
chiefly, by the static changes in the joint resulting from the
increased valgus (p. 418).

Operative treatment.

Various opinions with regard to indications (p. 419).—
Technic.—Necessity of the most conservative treatment of the
capitulum humeri (p. 421).

Aftersexamination (p. 423—435).

Later demonstration of corpora libera are in most cases
due to some such corpus having been overlooked in course
of the operation. The results of the operations were very good,
both as regards the relief from pain and locking, and as regards
restoration of the patient’s capacity for work. In view of the
experiences with regard to the spontaneous course and the
prognosis for the digsease in cases not surgically interfered with,
those good results cannot, however, be ascribed. solely to the
operation (p. 425). The author discusses in detail what value
operation must be said to have as means of relieving the patient
from pains and locking, and of restoring mobility in the joint
(p. 432—435).
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There is no support for the theory according to which it
should be possible by means of the operation to prevent or
check the deforming arthropathy (p. 434—435).

Indications for Operation (p. 435).
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