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UEBER DIE HABITUELLE
LUXATIO STERNOCLAVICULARIS UND EINE NEUE
OPERATIVE BEHANDLUNGSMETHODE DERSELBEN

von

STEN v. STAPELMOHR

Die Luxation des akromialen Anteiles des Schliisselbeines
ereignet sich relativ oft, wihrend die Luxation oder Subluxa-
tion des sternalen Anteiles weniger hiufig vorkommt. Nach
Sommers Statistik von 43 deutschen Kliniken der Jahre 1916
—26 waren 4,4 % aller Luxationen Schliisselbeinverrenkungen.
Die Gesamtzahl dieser betrug 311, wovon 175 akromiale und
136 sternale Luxationen waren, d. h. das Vorkommen der beiden
Verrenkungsformen verhilt sich wie 4:3. Nach meiner eigenen
Erfahrung ist die sternale Luxation weitaus seltener, denn die
von mir errechnete Verhiltniszah! ist 10:1.

Einteilung und Kasuistik.

Bei der Luxation des Sternalgelenkes kann man drei For-
men unterscheiden, nimlich die praesternale, die retrosiernale
und die suprasternale. Von diesen ist die praesternale unbedingt
die am h#ufigsten vorkommende, wiihrend die retrosternale
Verrenkung ein viel selteneres Ereignis darstellt; nach Haehner
sind in der Literatur nur etwa 20 Fille beschrieben, wiihrend
von der suprasternalen Form nur insgesamt 15 Fille bekannt
sind. Eine Subluxation ist bei den hier genannten Formen nur
bei der praesternalen mdoglich.

Wir sprechen von einer praesternalen Verrenkung, wenn das
sternale Ende des Schliisselbeines ginzlich oder teilweise aus
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2 STEN v. STAPELMOHR

dem Gelenk luxiert ist und zwar geschieht dies nach vorwirts
und aufwirts, dagegen nicht in medialer Richtung. Bei der
retrosternalen. Form ist der klavikuldre Anteil vollstindig
luxiert und steht hinter dem Sternum und medial, wihrend bei
der supmstm"nalen Form das Schliisselbein ebenfalls seinen
Platz in der Pfanne verlassen hat und nach dem Halse zu,
oberhalb des Brustbeines und medial, zu liegen kommt.

In diesem Zusammenhang mdéchte ich auf das seltene Vor-
kommen von Luxationen hinweisen, bei denen ein Schliissel-
bein in seiner Ginze aus seiner normalen Lage gebracht wird,
nimlich die luxatio totalis claviculae oder auch als luzation
simultanée des deux extrémités de la clavicule bezeichnet. Sie
kann in leichter Form als mediale praesternale und laterale
supraakromiale Subluxation auftreten, wie z. B. im Fall 24%)
(Stanley Haynes), wo sie spontan auftrat. Eine exzessive Form
stellt der in schwedischer Literatur von Beckman 1923 beschrie-
bene Fall dar, bei dem die totale Luxation der beiden Schliis-
selbeinenden so stark war, dass dieses nahezu sagittal gestellt
wurde. Hier war die Luxation durch tUberfahren mit einem
Automobil erfolgt; dieser Fall findet in Sommers Arbeit 1929
keine Erwidhnung.

Mit Riicksicht auf das Entstehen oder richtiger auf die Zeit
des Auftretens konnen die sternalen Luxationen in angeborene
und erworbene eingeteilt werden.

Gruppe A: Kongenitale Luxationen.

Das Vorkommen von angeborenen Sternoklavikularluxatio-
nen ist umstritten. Folgende 10 in der Literatur mitgeteilte
Falle sind als kongenitale angegeben worden; doppelseitige:
Guérin 1841 (2 Fille), Heusinger 1867, Curtis 1896, Klaussner
1901 und Gourdon 1913 (sie sind weiter unten als Fille 1, 9,
10, 12, 13 und 14 bezeichnet). Von einseitigen Fillen sind fol-
gende als angeborene beschrieben worden: Guérin 1841, Fergus-
son 1852, Vidal 1874 und Shaew 1913 (die Fille 21, 2, 25
und 31).

1) Die Ziffern beziehen sich auf meine Kasuistik unten.
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Ausser diesen eben angefithrten finden sich in der Literatur
noch 2 Fiille von kongenitaler Luxation, die nach Kroenlein,
Klgussner, Dubs und Kiinne von Verneuil und Chaussier ver-
offentlicht worden sind. Verneuwils Fall soll in einer Arbeit
»Discours aux éléves sages-femmes« Paris 1812 und Chaussiers
in Gazette des Hopitaux 1866:68 et 70 veroffentlicht sein.
Da aber Chaussicr im Anfang des 19. Jahrhunderts und Ver-
newil um 1860 lebte, konnen die angefithrten Angaben nicht rich-
tig sein. Nach den mir in wohlwollender Weise von der Admini-
stration générale de lassistance publique & Paris gegebenen
Angaben findet sich in der Protokollsamlung iiber die Preis-
verteilung an Hebammenschiilerinnen am 1'hospice de la Ma-
ternité de Paris aus dem Jahre 1812 ein Vortrag von Chaussier
iiber Missbildungen. Diese Arbeit kinnte vielleicht Angaben
fiber Luxationen enthalten. Uber angeborene Schliisselbeinver-
renkungen gibt doch die Arbeit keinen Aufschluss. Hinsichtlich
Vernewils Arbeiten konnte ich in der mir zugiinglichen Litera-
tur aus der Zeit um 1860 und in der Gazette des Hoépitaux keine
hicher gehorigen Fille finden. Es war mir also nicht méglich,
die von Verneuil und Chaussicr veroffentlichten Fille im Origi-
nal nachzulegen.

Sichtet man die erwidhnten 10 Fille kritisch, von welchen
9 vor dem Jahre 1900 veroffentlicht wurden, so zeigt es sich,
dass mehrere aus der kongenitalen Gruppe gestrichen werden
kénnen, da fiir sie ein wirklicher Beweis, dass der Fehler an-
geboren ist, fehlf.

1841 vertrat Guérin die Ansicht, dass alle drei Luxations-
formen (die praesternale, suprasternale und die retrosternale)
kongenital vorkommen konnen und versucht seine Behauptung
mit drei Fillen zu beweisen. Der erste Fall betrifft ein acht-
jihriges Médchen mit doppelseitiger Luxation (Fall 9), der
zweite ein elfjihriges Midchen mit einseitiger Luxation (Fall
21y ; doch ist in beiden Fillen die Angabe Guérins, dass der
Fehler angeboren sei, nur eine Annahme; einen Beweig fiir die
Richtigkeit seiner Behauptung konnte er nicht erbringen.

Dagegen kann der dritte Fall Guéring als kongenital aufge-
fasst werden, doch handelt es sich hier um eine Missbildung,

1*
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bei der die beiden unteren Extremititen zusammengewachsen
waren:

Fall 1: Er zeigte im Jahre 1841 eine Missbildung eines Foetus, »qui
offrait des subluxations sternoclaviculaires en arriére, consistant dans
un glissement incomplet des tétes claviculaires derriére la fourchette
du sternum. Le monstre avait aussi des subluxations des deux humérus,
des deux cubitus, des deux tibias sur le fémur, et enfin des subluxations
complétes des deux fémurse.

Auch fiir die folgenden Fille ist der Beweis der Kongenitali-
tit nicht erbracht: Shaw (Fall 31), der seinen Fall »probable-
ment congénitale« findet, und Gourdon (Fall 14), der erklirt,
dass »I’hypothése de l'origine congénitale lui parait souten-
able«; Curtis meint, dass bei seinem Fall, die Luxationen »ap-
parently of congenital origin« wiren.

Heusinger und Klaussner (Félle 10 und 13) berichten kurz
und gut, dass ihre Félle kongenitale seien, obwohl man aus
ihrer Schilderung nicht entnehmen kann, ob sie selbst oder ein
anderer Arzt Gelegenheit hatten, die Missbildungen unmittel-
bar pnach der Geburt festzustellen.

Ahnlich verhilt es sich mit Vidal (Fall 25), der nur angibt,
dass »le luxation datait de la vie intra-utérine«.

Folgender Fall von Fergusson 1852 nimmt eine Sonderstel-
lung ein:

Fall 2: Er berichtet, dass er einen Fall von Luxation des sternalen
Anteiles bei »a newlyborn infant, which had happened during birth«
gesehen habe. Man konnte das Schliisselbein leicht reponieren, doch
verliess es sofort wieder seinen Platz. Keine therapeutische Vorkehrung

wurde getroffen. Bin neues Gelenk bildete sich und das Kind bekam
allméhlich die gleiche Kraft in diesem wie in dem anderen Arm.

Genau genommen ist der Unterschied zwischen Luxationen,
die sich intrauterin ausbildeten oder wihrend der Geburt auf-
traten, im hier vorliegenden Falle von keiner grdsseren Be-
deutung, sondern beide Formen koénnen als kongenitale be-
zeichnet werden. Frither war man sogar der Ansicht, dass alle
Luxationen »les tractions des sages-femmes dans les accouche-
ments difficiles« (Ambroise Paré) ihre Entstehung verdanken,
und man hat gesehen, dass J. L. Petit, der wegen einer Luxatio
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coxofemoralis eines Sjahrigen Kindes konsultiert wurde, nicht
zogerte, dies dem Eingreifen der Geburtshelferin zuzuschrei-
ben, die das Kind durch Zug an den Beinen entbunden hatte
(Malgaigne).

Kiinne bestreitet 1921 das Vorkommen von kongenitalen
Luxationen in diesem Gelenk. Er ist der Ansicht, dass sich in
diesen Fiillen eine angeborene Anlage vorfindet, dass aber die
Luxationen erst spiter wihrend der Siuglings- und Kinder-
jahre ganz allmiihlich, wobei die funktionelle Belastung einen
mitwirkenden Faktor darstellt, zur Ausbildung kommen. Schon
Malgoigne sagt 1855, dass er niemals eine solehe Luxation bei
Sauglingen gesehen habe. Guérins oben zitierter Fall einer Miss-
bildung zeigt jedoch, dass kongenitale Sternoklavikularluxatio-
nen vorkommen koénnen. Die frither durchgefiibrte kritische
Sichtung der als kongenital berichteten Fille ergibt jedoch,
dass Guérins Fall einzig dastehend ist. Gossmann, 1930, scheint
bei kleineren Kindern keinen Fall von Sternoklavikularluxa-
tion beobachtet zu haben. Dagegen berichtet er, dass er wihrend
der letzten Jahre bei grosseren Kindern zweimal eine prae-
sternale Luxation gesehen habe; inwieweit diese kongenital wa-
ren, wird nicht erwihnt.

In der Arbeit von Broca und Monod iiber Maladies des arti-
culations, 1926, sind die hier erwidhnten Luxationen nicht an-
gefiihrt.

Ich bhabe eine Rundfrage an die grossten Gebirkliniken
Schwedens gerichtet und zwar an die Professoren ARlsirim
(Stockholm), Bovin (Stockholm), Hssen-Mdller (Lund) und
Lindquist (Goteborg), die wihrend der Jahre 1913—1929 ins-
gesamt iiber eine Erfahrung von 140,000 Geburten verfiigen.
Von allen diesen Anstalten wurde mir in wohlwollender Weise
mitgeteilt, dass kein einziger Fall von kongenitaler Luxation
des Sternoklavikulargelenkes zur Beobachtung kam. Hiezu
muss erwithnt werden, dass natiirlich die Mdglichkeit vorhanden
ist, dass Luxationen sich vorgefunden haben, diese aber nicht
bemerkt wurden.

Das Resultat der hier vorgenommenen Zusammenstellung
von kongenitalen Luxationen des Sternoklavikulargelenkes ist
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also, dass diese Luxation kongenital nicht vorkommt oder auf
jeden Fall nur #Husserst selten.

Gruppe B: Erworbene Luzationen.

Diese konnen wieder in doppeltseitige symmetrische, bei
denen also die Luxation in beiden Sternoklavikulargelenken
sich vorfindet, und in einseitige eingeteilt werden. Unter diesen
sind die letzteren die gewéhnlicher vorkommenden.

a) Doppelseitige Luxationen.

Da ich selbst einen solchen Fall unter Beobachtung gehabt
habe, auf den ich noch spiter zuriickkommen werde (Fall 17),
habe ich hier die in der Literatur bekannten Fille von doppel-
seitiger symmetrischer Luxzation zusammengestellt. Der Uber-
sichtlichkeit halber erfolgt die Zusammenstellung zuerst in Ta-
bellenform :

Gruppe Fall Verfasser Alter Geschl, Form
1: Traumatische ’
3 | Putégnat 17 weibl. | Praesternal
, u und
4 | Hotchkiss 28 ménnl. retrosternal
5 | Sternberg 16 weibl, | Praesternal
6 | Geissler 50 ménnl,| Retrosternal
7 | v. Kamptz ? minnl,| Praesternal )
; un
»8 Traum 23 ménnl, suprasternal
2: Spontane
9 | Guérin 8 weibl, | Praesternal
10 | Heusinger 15 ménnl, "
.y | Verschiedene
11 | Wolff 9 weibl, Richtungen
12 | Curtis 13 weibl. | Praesternal
13 | Klaussner 9 weibl, "
14 | Gourdon 15 ménnl, »
Friihes ;
15 | Dubs Kindesalter weibl. "
16 | Kiinne 13 weibl, ”
17 | Verfasser 17 weibl. »
; . Noch :
18 | Nilsonne. nicht 11 J. weibl, ”
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Diese 16 doppelseitigen Fille sind hier nach ihrer Genese
in zwei Gruppen eingeteilt, nimlich:
1. in posttraumetische Luxalionen wund
2. in spontane oder auf kongenitaler Anlage beruhende
Luzationen.

Zur Gruppe 1. gehdren folgende 6 Fille:

Fall 3: Putégnat (von Traum als Malgaignes Fall angefiihrt. 1843) :
Ein 17jihriges Miidchen, das nach Belieben eine doppelseitige Luxa-
tion beider Schliisselbeine nach vorwirts bewerkstelligen konnte, die
ihr sogar Vergniigen bereitete. Diese doppelseitige Luxation ist die
Folge eines heftigen Falles auf beide Hiinde, die ihrerseits wieder zn
einer betriichtlichen Erschlaffung des Bandapparates fiihrte. Keine The-
rapie.

Fall 4: Hotchkiss (1896): 28jihriger Mann, der von den R#dern
eines schweren Wagens iiberfahren wurde. Er zog sich hiebei eine
Wunde am Vorderkopf zu, weiters eine Querfraktur in der Mitte des
rechten Humerus, eine praesternale Luxation der linken Klavikel und
schliesslich eine partielle Dislokation des rechten Schliisselbeines nach
auf- und rickwdrts. Auf der rechten Seite nahm das Schliisselbein
spontan seine normale Lage wieder ein, wiihrend auf der linken Seite
eine Reposition nicht moéglich war. Einen Monat nach dem TUnfall war
die Armfunktion nur wenig eingeschriinkt, obwohl eine betrichtliche
Deformation vorlag. Xeine Therapie. )

Fall 5: Sternberg (1897) : 16jihriges Midchen, das sich durch einen
Fall auf die Hiinde eine rechtsseitige lLuxation nach vorwdrts zuzog. Bei
der darauffolgenden Operation wurde der Meniskus entfernt. IFinf
Monate spiter eine gleichartige Luxation nach vorwdrts auf der linken
Seite durch Zug am Arm. Operation: Meniskusexstirpation und Kapsel-
exzision. Nach sechs Monaten Rezidiv links, deshalb neuerliche Opera-
tion, wobei der mediale Anteil des Schliisselbeines zugeschmilert wurde,
die Klavikelportion des Sternocleidomastoideus subperiostal vom Ansatz
losgeldost und am Periost der ersten Rippe befestigt wurde. Ein Jahr
spiiter Rezidiv auf der rechten Seite, links liegt das Schliisselbein in
normaler Lage.

Fall 6: Geissler (1908) : H0jihriger Mann, der aus einer Hohe von
5 m, auf den Nacken und die Schultern fiel, wobei der Koérper um die
Schultern, die die Achse bildeten, herumgeschleudert wurde. Die Schliis-
selbeine wurden hiebei hinter das Sternum luxiert. Iis gelang, die retro-
sternale Luxation in eine suprasternale iiberzufiihren und dadurch die
Armie gebrauchstithig zu erhalten, Operation wurde verweigert.

Fall 7: v. Kamptz (1913) : Ein Wirt wurde von einem Wagen iiber-
fahren, wobei der Thorax in sagittaler Richtung zusammengepresst
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wurde. Eine Luxation der beiden medialen Schliisselbeinenden nach
vorwdrts war die Folge.

Fall 8: Traum (1929) : 23jéihriger Mann, der zwischen einer Lokomo-
tive und einem Tiirpfosten eingeklemmt wurde und dabei links eine
suprasternale und rechts eine praesternale Luxation des Schliisselbeines
erhielt. Reposition wurde keine vorgenommen. 37 Jahre nach dem Unfall
keinerlei Funktionseinschrinkung der Arme. Keine Therapie.

Der Gruppe 2 gehoren 10 Fille an:

Fall 9: QGuérin (1841) : Demonstration 4 I'hopital des enfants malades
de Paris wihrend eines klinischen Vortragsabendes den Gipsabdruck
einer praesternalen Luxation bei einem S8jihrigen Midchen. Das Mid-
chen hatte eine Ausbuchtung auf der Brust, die durch eine Fehlstellung
der beiden medialen Klavikelenden bedingt war. Annahme einer kongeni-
talen Luxation.

Fall 10: Heusinger (1867): 15jihriger Schreiber mit angeborener
Luxation beider Schliisselbeine in den Sternoklavikulargelenken nach
vorwdrts und aufwdrts; beschwerdefrei. Weder der Patient noch seine
Angehorigen hatten die Luxationen wahrgenommen., Der Patient starb
an Diabetes., Bei der Autopsie erschienen alle Ligamente, insbesondere
die Verstirkungsfasern der Kapsel, aber auch die Ligamenta intercla-
viculare, costoclaviculare und rhomboideum ungewohnlich stark ent-
wickelt, die Menisken ungewothnlich dick und mit den Klavikeln fester
als in der Norm verbunden. Die Synovialkapsel zwischen Meniskus und
Sternum war ausserordentlich weit und schlaff.

Fall 11: Wolff (18938): 91% Jahre altes Midchen, bei welchem fast
alle Gelenke angeborene Anomalien aufwiesen, Sie hatte Subluxationen
der Schliisselbeine an beiden ¥nden in werschiedenen Richlungen.

Fall 12: Curtis (1896) : Doppelseitize Dislokation der Klavikeln in
den Sternoklavikulargelenken bei einem 13jihrigen Midchen sapparently
of congenital origin¢. Die Schliisselbeine waren nicht vollstindig dislo-
ziert, aber bei gewissen Armstellungen rutschten die sternalen Schliis-
selbeinenden nach vorwdrts. Keine Schmerzen, keine Funktionsein-
schrinkung, weshalb auch kein therapeutischer Bingriff vorgenommen
wurde.

Fall 13: Klaussner (1901) : 9jihriges Miédchen mit grazilem Korper-
bau. Seit der Geburt abnorme ILage und Beweglichkeit nach vorwdrts
in beiden Sternoklavikulargelenken. Rechts vollstindige Luxation, links
zur Hilfte. In gewOhnlicher Stellung betriigt der Abstand zwischen
beiden Gelenksflichen 314 cm, bei maximaler Adduktion 11 cm und bei
maximaler Abduktion 6,6 cm. Bei maximaler Adduktion ist der Luxa-
tionstypus ein mehr suprasternaler, bei maximaler Abduktion hingegen
ein praesternaler. Unbehinderte Armfunktion. Nach 5 Jahren der gleiche
Befund. Keine Therapie.

Fall 1}: GQourdon (1913): 15jihriger Junge mit einer leichten Ky-
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phose. Die medialen Enden der beiden Schliisselbeine lagen oberhalb
und vor dem Sternum und bildeten je eine nussgrosse Ausbuchtung.
Ausserdem war der sternoklavikulare Bandapparat schlaffer als normal,
Die Pars medialis clavicularum zeigte eine Auftreibung. Die Bewegungen
in den Sterno-costo-claviculargelenken grosser als normal, insbesondere
in antero-posteriorer Richtung. Die Bewegungen wurden ohne Schmerzen
und ohne Beschwerden ausgefiihrt. Schob der Patient die Schultern vor,
s0 verschwanden die medialen Schliisselbeinenden vollstindig. Ein
Trauma als Ursache ist nicht bekannt. Réntgen zeigte zwischen der Pars
medialis claviculae und dem Sternum einen 1 em betragenden, freien
Spalt. Die Annahme einer kongenitalen Genese erscheint dem Verfasser
wahrscheinlich. Keinerlei Therapie wurde vorgeschlagen.

Fall 15: Dubs (1921) : 26jihrige Frau. Schon im friihen Kindesalter
soll das Leiden von der Mutter bemerkt worden sein. Wihrend ihres
20. und 23. Lebensjahres musste sie tiiglich schwere Tuchballen heben.
Hiebel traten die schon frither vorstehenden medialen Enden der beiden
Klavikeln noch stérker hervor. Nun wurde die doppelseitige Klavikular-
luxation festgestellt. 2/3 der sternalen Gelenksflichen ragen iiber dem
Sternum hervor. Unbehinderte Funktion der Arme. Von der Operation
wurde Abstand genommen, da man ein sicheres Operationsresultat nicht
garantieren konnte. Dubs hatte an eine Arthrodese mit Anbringung eines
Perioststreifens vor dem Gelenk, der die Gelenkspalte zwischen Klavikel
und Sternum iiberbriicken sollte, gedacht. (Nach Kinig,; siehe Seite 30).

Fall 16: Kinne (1921): 16jdhriges gut entwickeltes Miidchen, bei
der eine linksseitige, kongenitale Hiiftgelenksluxation mit gutem Re-
sultat behandelt worden war. Weiterhin hatte sie auf der rechten vor-
deren Brustwand neben dem Sternum eine seit der Geburt bestehende,
handfliichengrosse, 1 cm tiefe, rundliche Einziehung, Vor 8 Jahren be-
merkte die Patientin, dass bei Armbewegungen kugelférmige Ausbuchtun-
gen an den medialen Enden der beiden Schliisselbeine auftraten. Man
konnte nun konstatieren, dass die erwidhnten Ausbuchtungen mit dem
Grad der Seitwirtshebung der Arme gleichfalls an Grosse zunahmen,
bis bei einer gewissen Elevation die Sternalenden der Klavikeln mit
einem leise horbaren Ruck nach vorwdrts luxierten. Wurden die Arme
gesenkt, gingen die Schliisselbeinenden in ihre urspriingliche Stellung
zuriick, Bei Hebung der Arme nach vorwirts bis zur Schulterhéhe er-
folgte gleichfalls Luxation. Wurden die Arme nach riickwiirts gefiihrt,
kam es zu keiner Verschiebung, Das Leiden bereitete der Patientin
keinerlei Beschwerden. Wenn man von 6 Injektionen mit 1 em® Jod-
tinktur, die keinen eigentlichen Effekt hatten, absieht, verblieb das
Leiden unbehandelt.

Fall 17: Verfasser: 1928 besuchte mich in meiner Ordination in
Landskrona ein 17jihriges Schulmiddchen von mittlerer Grisse, mit
schlaff herabhiingenden Schultern; im iibrigen war der Korperbau nor-
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mal. Sie gab an, dass in den Finger- und Hiiffgelenken leicht knackende
Gerdusche auftreten, dhnliches hatte sie manchmal an den Kiefergelen-
ken wahrgenommen, Die vorgenomimene Untersuchung ergab nichts Pa-

Fig. 1: Fall 18.

thologisches in dieser Hinsicht. — Im Jinner 1928 war sie wiihrend
einer Reittur vom Pferde gestiirzt, was aber ihrer Ansicht nach ohne
Folgen blieb, Am 19/5 bemerkte sie plitzlich bei Armbewegungen ein

Fig. 2: Fall 18.

Knacken im linken Sterno-klavikulargelenk und deshalb suchte sie mich
auf. Ich konstatierte da, dass es bei der Hebung des linken Armes nach
aussen oder vorwiirts, bevor der Arm in Horizontallage kam, zu einer
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Subluxation der Pars medialis der linken Klavikel kam, wobel ein
schwaches, dumpfes Knacken horbar war. Bei Senkung des Armes ging
das Schliisselbein in seine normale Lage zuriick. Keine Schmerzen. Ich
riet zur Operation. Die Patientin wurde am 4/6 1928 in das Landes-
krankenhaus in Landskrona aufgenommen. Zwei Tage vorher war ohne
fdusseren Anlass das gleiche Phinomen auch auf der rechten Seite auf-
getreten. Auf die Behandlung komme ich spiiter noch auf Seite 31 zu
sprechen,

:
s

Iig. 3: Fall 18, Fig. 4: Fall 18.

Fall 18;: Nilsonne') (noch nicht vertffenlicht) : 11jiihriges Miidchen,
das am 15/11 1930 wegen einer leichten juvenilen Kyphose die ortho-
piidische Anstalt in Stockholm aufsuchte. Dortselbst erfolgte ein Monat
hindurch Korrektur mittels Gipskorsett, .anschliessend Haltungsgymna-
stik. Gleichzeitig wurde die Wahrnehmung gemacht, dass die sternalen

1) Durch freundliches Entgegenkommen von Seiten des Oberarztes
am Karolinischen mediko-chirurgischen Institut in Stockholm, orthopii-
dische Anstalt (Chef: Prof. Haglund), Dr. H. Nilsonne war mir die
Gelegenheit gegeben, iiber zwei hieher gehfrende Fiille aus der dortigen
Anstalt Mitteilung zu bekommen. Sie werden hier als Félle 18 und 35
referiert. Nach der Angabé von Dr. Nilsonne sind unter 15.000 ortho-
pidischen Fillen nicht mehr als diese zwei zur Beobachtung gekommen,
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Partien ungewohnlich prominent waren. Nach Angabe der Patientin
bereitete ihr dies keinerlei Beschwerden, sie war sich dieses Zustandes.
wohl bewusst und sie konnte immer die Schliisselbeine aus der normalen
Lage bringen und sie auch wieder zuriickschnellen lassen. Bei schlaffer,
gebeugter Haltung bieten die Sternoklavikulargelenke nichts besonderes
dar (Fig. 3). Werden die Schultern nach riickwirts gefiihrt und der
Riicken gestreckt, so luxieren beide Schliisselbeine deutlich nach aqufwirts
und vorwdrts (Fig. 4). Bei der Palpation hat man deutlich das Gefiihl
einer Luxation. Rintgen zeigt beim Zuriickziehen der Schultern deutlich
die Lageveriinderung der sternalen Enden der Schliisseibeine (Figg. 1
u. 2). Keine Therapie.

b) Einseitige Lurationen.

Auch hier kénnen die Fille nach der Entstehung in zwei
Gruppen eingeteilt werden, nimlich: 3. in rein frawmatische
und 4. in spontane oder nach ganz leichtem oder chrowischem
Trauma entstandene.

Die zur Gruppe 3, also rein traumatische

gehorigen, die naclh einer einzigen, starken Gewalteinwirkung
entstehen, finden sich in der Literatur ziemlich zahlreich.

Der berithmte englische Chirurg, Sir Cooper, der im Jahre
1841 starb und zu seiner Zeit eine grosse Erfahrung besass,
sagt in seinen Versffentlichungen, dass er niemals eine trauma-
tische Luxation des Sternoklavikulargelenkes gesehen habe.
Gleichzeitig berichtet er doch iiber eine spontan entstandene
_ Luxation nach riickwiirts, die von Davie in Suffolk beobachtet
und operiert wurde (Fall 20). Cooper gibt jedoch die Méoglich-
keit einer traumatischen Genese dieser Luxation zu. Erst nach
seinem Tod werden solche Fille in der Literatur mitgeteilt.

Im Zusammenhang mit der hier vorliegenden Arbeit bie-
ten die fraumatischen Fiille kein anderes Interesse als hin-
sichtlich der Therapie, auf die ich spiter noch zu sprechen
komme.

Nur ein Fall macht hievon eine gewisse Ausnahme, nimlich
der Fall Fergussons, bei dem die Luxation die Folge eines Ent-
bindungstraumas war. Wurde frither als Fall 2 angefiithrt.

Hinsichtlich der Entstehungsweise mag Stetter, der im Jahre
1885 seine Untersuchungen an Leichen iiber den Entstehungs-
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mechanismus verdffentlichte, angefiihrt werden. Nach seiner
Ansicht wirkt das Schliisselbein, dadurch dass dessen laterales
Ende durch die einwirkende Kraft nach riickwirts und abwiirts
gepresst wird, iiber der Costa I als Hypomochlion, wodureh
das sternale Ende prim#r nach aufwirts gefilhrt wird. Die
Stellung nach vorne ist eine sekundire Erscheinung.

Die gleiche Auffassung hat Fick 1911 in seiner Arbeit, wo
er sagt: »Bei iibertriebener, gewaltsamer Senkung der Schulter
oder wenn die gesenkte Schulter ein Stoss von der Seite her
trifft, kann eine Verrenkung des Klavikelkopfes nach oben
stattfinden. Spiter kann durch den Zug des grossen Brust-
muskels der Kopf vom Drosselausschnitt des Brustbeines her-
untergezogen werden,. so dass eine Luxation nach vorn zu be-
stehen scheinte.

Eine Luxation der Sternalenden nach vorwdrits als primire
Stellung kommt durch eine direkt von der Schulter nach vor-
wirts und innen wirkende Gewalt zustande,

Das Auftreten einer Luxation nach rickwdrts diirfte seine
Ursache in einer Zusammenpressung der beiden Schultern nach
vorwirts und einwirts haben.

Eine Ursache der rein traumatischen Luxationen nach vor-
wirts tritt bei Ankylose des Schultergelenkes auf, da hierdurch
das Sternoklavikulargelenk stédrker in Anspruch genommen
wird. Malgaigne erkliart, dass er geniigend oft die Lockerung
der Ligamente des Sternoklavikulargelenkes bei sowoh! wahren
als falschen Ankylosen des Schultergelenkes beobachten konnte
und als Folge trat eine inkomplette Luxation der Klavikel nach
vorne auf. Die gleiche Wahrnehmung machte Kaufmann.

Riedinger hat die gleichen Relationen zwischen Sternoklavi-
kular- und Humeroskapulargelenk, wenn anch in umgekehrter
‘Ordnung, beobachtet. Bei einem Patienten mit versteiftem
Schultergelenk, bei dem eine praesternale Luxation des Sterno-
klavikulargelenkes aufgetreten war, trat eine gesteigerte Ele-
vationsfihigkeit des Oberarmes auf. Hier fiithrte also die Sub-
luxation des Sternoklavikulargelenkes eine erhéhte Beweglich-
keit des Armes mit sich.

Ein Beispiel, dass eine kriftige Drehung des Armes nach



14 STEN v. STAPELMOHR

aussen eine Luxation des Sternoklavikulargelenkes nach vorne
verursachen kann, gibt folgender von mir beobachteter Fall,
iibrigens die einzige traumatische Luxation, die ich bisher zu
sehen Gelegenheit hatte:

Fail 19: Verfasser: Es handelt sich um einen 13jihrigen Jungen in
Landskrona, dem von einer anderen Person der Arm kriftig nach aussen
gedreht wurde, so dass es wahrscheinlich zu einer Zerreissung der Ge-
lenkskapsel kam: denn sobald der Arm in frontaler Richtung iiber die
Horizontalebene gehoben wurde, subluxierte das mediale Klavikelende
nach vorwdrts. Nach drei Wochen langer Fixierung des Oberarmes an
den Thorax trat keine Subluxation mehr auf.

Dass auch sehr geringfigige Traumen eine Luxation des
Sternoklavikulargelenkes bedingen konnen, geht aus folgendem
in der Literatur berichteten Fall hervor. Boyer berichtet iiber
ein junges Midchen, das wihrend einer Haltungslektion, bei
der die Schultern zuriickgefithrt wurden, eine Luxation des
Sternoklavikulargelenkes erlitt.

Auch Melier hat bei einem jungen Midchen eine einseitige
Luxation beobachtet; ein einfacher Zug am Arme war hinreich-
end, um sie hervorzurufen.

Diese beiden Fille bilden den Ubergang zur foigenden Grup-
pe 4.

Zu der oben angefiihrten traumatischen, einseitigen Gruppe
gehoren alle beobachteten suprasternalen Formen. Hier kiénnen
die Symptome von Seiten der Trachea und des Osophagus her-
vorgerufen werden. Nur etwa 15 Fille sind in der Literatur
bekannt.

Zur Gruppe 4 gehiren spontane oder nach leichtem oder
chronischem Trawma aufgetretene Lurationen.
Die nachstehende Tabelle umfasst 17 Fille:

Gruppe | Fall Verfasser \ Alter Geschl. Form
4. Spontane | 20 | Cooper jung weibl. | retrosternal
21 | Guérin 11 J. » | praesternal

22 | Monteggia jung » »

23 | Lotzbeck jung ménnl. ,,




LUXATIO STERNOCLAVICULARIS 15

Gruppe Fall Verfasser Alter Geschl. Form
4. Spontane | 24 |Slanley Haynes 13 1. weibl. | praesternal
25 | Vidal 8 J. " ?
26 | Cazin 11 J, ménnl.| praesternal
27 | Fardon 20 J. weibl. ”
28 | Wolff 18 J. ménnl. »
29 | Kaizenslein 17 J, » »
30 | Preiser 18 J.. weibl. | retrosternal
31 | Shaw ? ? | praesternal
32 | Boss 17 J. ménnl. ”
33 | Isaac 16 J. weibl. »
34 | Chryssafis 14 J. ” ”
35 | Nilsonne nocll'é [“]{Cht » ”
36 | Verfasser 16 J. ménnl. »

Fall 20: Cooper (1830) : Es handelt sich um ein junges Midchen, das
eine starke Verkriimmung des Riickens aufwies, Das Schulterblatt war
infolge der zunehmenden Verdrehung des Riickgrades immer mehr und
mehr nach’ vorwiirts geschoben worden und hatte das Schliisselbein
nach innen verdriingt, bis es schliesslich relrosiernal luxierte, und den
Osophagus und die Arferia subclavia komprimierte, worauf die Schwie-
rigkeit beim Schlucken und die damit verbundene Abzehrung schliessen
liess. Die Resektion des Caput der Pars sternalis, die mit ziemlichen
Schwierigkeiten verbunden war, war von vollem Erfolg begleitet, und
die Kranke lebte noch weitere sechs Jahre.

Fall 21: Guérin (1841): Bei einem 1l1jahrigen M#dchen fand sich
eine kongenitale Luxation des Sternalendes der Klavikel nach énnen
aufwdrts vor, die bei Bewegung der korrespondierenden Gelenke und
bei der Kontraktion des Sternocleidomastoideus in der angegebenen
Richtung auftrat.

Fall 22: Monteggia (1855): Malgaigne zitiert in seinem grossen,
klassischen Werk »Traité des Fractures et des Luxations« aus dem
Jahre 1855 Monteggia, der bei einem Kkleinen Miidchen eine Subluxa-
tion nach worne beobachtet hatte, die als Folge von rheumatischen
Schmerzen, die beide Schultern befallen hatten, aufgetreten war. An-
fiinglich konnte der luxierte Kopf durch einen leichten Druck in seine
normale Lage zuriickgebracht werden, aber nach einiger Zeit verblieb
er in seiner neuen Stellung fixiert und bildete eine nicht zum Ver-
schwinden zu bringende Ausbuchtung. Ein Jahr spiiter traten die Schmer-
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zen von neuem auf und da war das Sternoklavikulargelenk wieder
mobil geworden und die Verlagerung hatte zugenommen. Damit ist die
Beobachtung beendet.

Fall 23: Lotgbeck (1867) : Ein junger Soldat war im Begriff, sich
auf ein Pferd zu schwingen und hielt sich dabei mit der linken Hand
an der Miihne fest. Er glitt' nach riickwiirts aus und verspiirte Schmer-
zen in den Sternoklavikulargelenken. Im Anschluss daran war keine
Anderung der Konfiguration wahrnehmbar. 4 Monate spiiter kam es
zu einer Auftreibung iiber. den Gelenken'und nach einigen weiteren
Monaten konnte eine deutliche Subluxation der Schliisselbeinenden nach
vorne festgestellt werden. Er klagte' iiber ‘Schmerzen, die in den einen
Arm ausstrahlten und iiber eine gewisse Schwiiche in diesem. Keine
Therapie. :

Fall 2}: Stanley-Haynes (1872) : 15jihriges Midchen mit allgemeiner
Schlaffheit der Gewebe (»of lax tissues«) und im starken Wachsen
begriffen. Als sie eines Morgens ihren Nacken wusch, bemerkte sie,
dass etwas in der linken Schulter lpse war. Hine Untersuchung ergab
eine Luxation der sternalen Schliisselbeinpartien nach wvorwdirts und
eine Subluxation der akromialen, die kaum Schmerzen verursachten.
Die Reposition gestaltete sich bei Fiihrung der Schultern nach riick-
wirts und abwirts leicht. Reluxation, sobald die Schulter frei gefiihrt
wurde. Die Anlegung einer Bandage war resultatlos.

Fall 25: Vidal (1874): Bericht iiber eine einseitige Luxation des
Sternoklavikulargelenkes nach wvorne bel einem 8jihrigen Midchen,
sprobablement d’origine congénitalex.

Fall 26: Cazin (1874): Ein 1ljiihriger Junge, der seit 5 Monaten
das Bett dans 1'hdpital marine de Berck, wo er wegen einer Spondy-
litis tuberculosa dorsalis behandelt wurde, nicht verlassen hat. Den
grossten Teil des Tages brachte er in einer eigentiimlichen Stellung
zu. Er bildete mit dem Rumpf eine Briicke und stiitzte sich auf seine
beiden Armbogen, die er nach riickwiirts schob. Man bemerkte da in
der linken Regio sternoclavicularis eine Vorbuchtung, die durch das
Sternalende der Klavikel hervorgerufen wurde. Der Klavikelkopf war
nach vorne und abwirts verschoben. Die Kante der Cavitas sternalis
war vom Gelenkskopf etwa 2 cm entfernt. Sobald die Arme gehoben
wurden, ging der Kopf in seine normale Lage zuriick.

Fall 27: Fardon (1878): 20jihriges Midchen, bei dem seit einem
Jahr die Gebrauchsfihigkeit des Armes allmiihlich abgenommen hatte.
Keine Schmerzen. Uber dem rechten Klavikulargelenk trat allmihlich
eine Anschwellung auf. Eines Tages fiihlte sie in diesem beim Niihen
einen Ruck, der keine besonderen Schmerzen verursachte. Hs wurde
eine Luxation der sternalen Schliisselbeinpartie nach wvorne konsta-
tiert. Die Reposition gelang ohne Schmerzen, hierauf Fixation des Ar-
mes vor der Brust mit der Hand auf der anderen Schulter 3 Wochen
hindurch, und schliesslich wurde prophylaktisch, obgleich das Sternal-
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ende gut reponiert lag, iiber dem Gelenk eine Bandage mit Stahlfedern
und Pelotten angelegt. Volle Funktion wihrend der 4 Wochen langen
Beobachtung.

Fall 28: Wolff (1894): 18jihriger Girtner, bei dem ohne direkt
bekannter Ursache allmi#hlich eine rechtsseitige, habituelle, praesiernale
Luxation zur Ausbildung gekommen war. Er hatte so starke, in die
regio deltoidea ausstrahlende Schmerzen, dass er arbeitsunfihig wurde.
Operation mit Verpflanzung von Perioststreifen von Sternum und der
Klavikel. Bei der Nachuntersuchung ein Jahr spiter gutes Resultat.

Fall 29: Katzenstein (1903): 1Tjihriger Buchdruckerlehrling, der
seit einem halben Jahre eine Maschine bediente, wobei er den gestreckten
Arm mit grosser Kraftanstrengung beugen und diesen dann mit einem
kriftigen Ruck nach riickwiirts filhren musste, Hiebei kam es zu einer
Luxation des rechten, sternalen Klavikelendes nach auf- und vorwdrts.
Klagte iiber Schmerzen im rechten Arm. Operation am 25/2 1902, Eine
Luxation der Klavikel zwischen Meniskus und Klavikel lag vor. Osteo-
synthese mittels Metalldraht, der am 27/4 entfernt wurde. Neuerliche
Operation am 1/7 1902, wobei eine Arthrodese des Gelenkes durch Ent-
fernung des Gelenksknorpels und Fixation mit Seide vorgenommen wurde.

Fall 30: Preiser (1911): 18jihriges-Miidchen, das das linke Schliis-
selbein willkiirlich luxieren konnte. Wurden die Schultern nach vorne
oder nach riickwiirts gefiihrt, so luxierte das Schliisselbein laut horbar
unter und hinter dem sternalen Bauch des Sternocleidomastoideus. Keine
Beschwerden. Therapie ist nicht angegeben.

Fall 31: Shaw (1913) . Berichtet iiber eine einseitige luxatio sterno-
clavicularis anterior, »probablement d’origine congénitale«. »

Fall 32: Boss (1921) : 17jdhriger junger Mann, der tiiglich schwere
Teppiche auf den Schultern zu tragen hatte. Seit einem Monat eine
allmiihlich grisser werdende Anschwellung iiber rechtem Sternoklavi-
kulargelenk, wo eine Subluxation nach vorne konstatiert wird. Volle
DBeweglichkeit und schmerzfrei. Keine Therapie.

Fall 33; Isaac (1923): 16jihriges Midchen, das seit einem Jahr ihr
Leiden bemerkt hat., Sie kann keine Auskunft dariiber geben, wann oder
bei welcher Gelegenheit es entstanden sei. Die rechte Klavikel war im
Sternoklavikulargelenk nach vorne luxiert. Sie konnte durch Druck
reponiert werden, verliess aber bei Armbewegungen sofort wieder ihren
normalen Platz. Geringe ausstrahlende Schmerzen im Arm, leichte Arm-
miidigkeit. Betreffend der Behandlung wird nichts erwihnt.

Tsaac meint jedoch, dass von der konservativen Behandlung
nur wenig zu erwarten sei, dass dagegen die Operationsresultate
gut wiren.

Fall 84: Chryssafis (1925) : Kin 14jihriges M#idchen zog sich wihrend
einer gymnastischen Ubung, die aus therapeutischen Griinden wegen

2
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einer bestehenden Skoliose vorgenommen wurde, eine habituelle Luxa-
tion des linken Sternoklavikulargelenkes nach vorne zu. Bandagebehand-
lung mittels Korsett mit Pelotte, die das Schliisselbein in Lage hielt,
und die Luxation verhinderte.

Fall 35: Nilsonne') (nicht verdffentlicht) : 13jihriges Midchen das
am 23/2 1931 zum ersten Mal zur Beobachtung kam. Gibt an, dass der
sternale Anteil des rechten Schliisselbeines immer schon leicht luxierte,
besonders wenn der Arm gehoben wurde. Sie war deshalb die letzten
Jahre in der Schule vom Turnen befreit., Wird der Arm gehoben oder

Fig. 5: Fall 35.

die Schulter nach riickwiirts gefiihrt, so luxiert unter deutlichen Kna-
cken das sternale Klavikelende nach vorwdris. Imn Rintgenbild erscheint
dieses Ende zur Hilfte aus seinem Sternalgelenk nach aufwirts luxiert,
(Fig. 5). Beschwerdefrei. Keine Therapie.

Fall 36: Verfasser: 16jihriger Jiingling, der bisher immer gesund
war. Hat die letzten 2 Jahre Holzstiicke fiir Parkettbéden sortiert, die
zwischen 100 und 1000 Gramm wiigen. Die Sortierung geht so vor sich,
dass er die Stiicke von einem Transportriemen zu nehmen und sie dann
einige Meter weit nach rechts, oder, was seltener geschieht, nach links
zu schleudern hat., Vor 3 Wochen bekam er beim Schleudern der Holz-
stiicke Schmerzen im linken Sternoklavikulargelenk und gleichzeitig be-
merkte er eine Anschwellung iiber diesem Gelenk, Die Untersuchung
ergab eine Auftreibung iiber dem linken Sternoklavikulargelenk, die
augenscheinlich ihren Grund darin hat, dass das mediale Schliisselbein-
ende etwas nach aufwdrts und vorwdrts steht. Es kann zwar durch

1) Siehe Fussnote der Seite 11.
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Druck in seine normale Lage gebracht werden, verbleibt aber nicht in
dieser. Wird der Arm nach vorne oder aussen bis zur Schulterhihe
gehoben, knackt es leise, wobei der Patient einen leichten Schmerz emp-
findet. Im Rdéntgenbild (Renclk) sieht man, dass die Extremitas sternalis
claviculae sinistra etwas hoher steht als die rechte. Keine Knochen-
veriinderungen sind nachweisbar weder in der Klavikel, dem Sternum
noch in der Umgebung des Sternoklavikulargelenks. Behandlung: 5 Wo-
chen Arbeitsruhe. Die nach 5 Monaten vorgenommene Nachuntersuchung
ergab, dass die Schmerzhaftigkeit verschwunden und nur eine unbe-
deutende Vorbuchtung des sternalen Schliisselbeinendes vorhanden war.
Unbehinderte Armfunktion. Der Fall aus meiner Abteilung in Norrkoping.

Genese.

Es ist sehr wohl moglich, dass man die beiden Gruppen
der doppelseitigen Fiille in einer Gruppe vereinigen kinnte, bei
der die Disposition fur die Entstehung des Leidens das zusam-
menbindende Moment wire, Ahnliches gilt vielleicht auch fiir
die Gruppe 4 der einseitigen Fille. Aus den zugiinglichen An-
gaben kann doch nichts, das auf eine gemeinsame Ursache
deuten konnte, herausgefunden werden. In einem Fall, Nr. 11,
Wolff, findet sich ein ausgesprigter Clownisme générale, wih-
rend im Fall 24, Stanley-Haynes,; iiber eine allgemeine Schlaff-
heit der Gewebe berichtet wird. In meinem Fall, N:r. 17, zeigt
sich eine dhnliche Tendenz: die Patientin kann im Hiift- und
in den Finger- und Kiefergelenken Knacken hervorrufen. In
den Fillen 14 und 18 wird iiber eine juvenile Kyphose und in
20 und 34 iiber eine Skoliose berichtet, wihrend in den anderen
Féllen nichts von Wirbelsduleverdnderungen erwéhnt wird.

Kiinnes Fall, 16, hatte teils eine kongenitale Hiiftgelenks-
luxation und teils eine Einsenkung der rechten, vorderen Tho-
raxwand neben dem Sternum, was ja auf kongenitale Stérungen
hinweist, die man sich ja in diesem Falle als die Ursache der
vorhandenen doppelseitigen, habituellen, praesternalen Luxa-
tionen denken kann.

Bei meinem eigenen Fall, 17, kann méglicherweise auch ein
chronisches, leichtes Trauma die Ursache sein, wie es bei den
6 eben genannten Fillen von einseitiger Luxation geschildert
wurde. (Fille 23, 26, 29, 32, 34). Meine Patientin ist zwar
wihrend einer Reittur im selben Jahr vom Pferd gefallen, ohne

2*
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dass die Sternoklavikulargelenke irgendwelche Beschwerden
verursachten. Man kann sich aber sehr gut vorstellen, dass bei
dem Midchen, das eine gewisse Disposition fiir schlaffe Ge-
lenke anfwies, das Reiten wihrend einer grosseren Zeitspanne
in Sinne eines chronischen Traumas wirkte.

So berichtet Chryssafis, Fall 34, von einem 14jihrigen M#d-
chen, das sich wihrend der Heilgymnastik, die wegen einer
vorhandenen Skoliose betrieben wurde, eine habituelle Luxa-
tion des linken Sternoklavikulargelenkes zuzog. Hier scheint
eine angeborene Disposition oder Erbanlage vorgelegen zu ha-
ben, denn eine Schwester und eine Kusine der Mutter der
Patientin hatten im gleichen Alter ebenfalls eine Luxation des
linken Sternoklavikulargelenkes bekommen,

Von einem wirklich geringen, chronischen Trauma kann man
in dem von Cazin beobachteten Fall, 26, sprechen, wo aus-
schliesslich Bettruhe, die sich wegen einer Spondylitis iiber 5
Monate erstreckte, »avec le trone soulevé et reposant sur les
deux coudes portés en arriére une saillie« des linken Sterno-
klavikulargelenkes hervorrief. sLa téte claviculaire était portée
en avant et en bas«.

In einigen Fillen vertritt Katzenstein, 1903, die Ansicht,
dass dauerndes, kraftvolles Riickwirtsfithren des Armes beim
Steuern einer schwer zu bedienenden Maschine, das tigliche
Tragen von Teppichen auf den Schultern, bei jungen Leuten
zur Verrenkung fithrt. So war dies bei Katzensteins eigenem
Fall, 29, bei dem augenscheinlich eine Disposition vorhanden
war, aber auch in den Féllen 15, 32 und 36 der Fall.

Bei meinem eigenen Fall 36 handelt es sich, dhnlich wie im
Falle 29, um ein chronisches Trauma, das auf die Arbeit zu-
riickzufiihren war. Ein 16jihriger Jiingling hatte die Aufgabe,
Holzstiicke von einem Gewicht von 100 bis 1000 Gramm von
einem Transportriemen nach links-hinten-aussen zu schleudern.

Was das Alter betrifft, so geht deutlich hervor, dass, wenn
man von rein traumatischen Luxationen absieht, die Wachs-
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tumsjahre und die Jugend das Hauptkontingent stellen. In bei-
den Gruppen, der rein kongenitale Fall bleibt ausser Rechnung,
ist der jiingste Patient 8 und der élteste Patient 20 Jahre alt.
Die meisten Fille entfallen auf die Jahre zwischen 13 und 18.
Bei den traumatischen Formen sind alle Alter vertreten, wobei
der jingste Patient nur ein Jahr alt ist. (Dellatre).

Sehen wir uns die Verteilung des Geschlechics an, so finden
wir, wenn wir von den rein traumatischen absehen, 19 Frauen
und 8 Méinner, also mehr als doppelt so viel weibliche Fille.
Gourdon bemerkt, dass es keineswegs selten vorkommt, dass
man bei gewissen Kranken, insbesondere aber bei M#dchen, eine
Subluxation dieses Gelenkes mit einer Vorbuchtung der Pars
medialis des Schliisselbeines antrifft. Doch fithrt er keine
Fiille an.

Meiner Erfahrung nach, der sich Prof. Haglund (Ortopi-
dische Klinik Stockholm) im Jahre 1931 in einer brieflichen
Mitteilung anschloss, kommen solche Fille ab und zu bei jun-
gen Midchen vor. Sie sind da doch nicht richtige Luxationen,
sondern Subluxationen. Dass solche Patienten den Arzt auf-
guchen, hat seinen Grund keineswegs in funktionellen oder
anderen Beschwerden, sondern in der Vorbuchtung, die von
der beunruhigten Mutter am Platze des Sternoklavikulargelen-
kes wahrgenommen wird.

Ich mochte in diesem Zusammenhange auf die Notwendig-
keit, solche Fiille rontgenologisch untersuchen zu lassen, hin-
weisen, damit nicht eine Axhausensche Epiphysennekrose iiber-
sehen wird. Diese Xrankheit, die von Friedrich und Kohlmann.
im Jahre 1924 zum ersten Male beschrieben wurde, wurde 1929
abermals von Gangler zitiert. Sie zeichnet sich durch zystische
Defekte im sternalen Schliisselbeinende, die doch nicht auf das
Gelenk iibergreifen, aus. Das klinische Merkmal ist eine Ver-
dickung des medialen Klavikelendes, das vor und iiber das
Gelenk hinausragt. Beli Armbewegungen treten leichte Sechmer-
zen auf, wihrend sich kein oder héchstens ein unbedeutender
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Druckschmerz nachweisen lisst. Das Leiden ist ausgesprochen
chronisch und erstreckt sich iiber eine lange Zeit, in einem
Falle (Gangler) erstreckte es sich iiber drei Jahre. Zur Heilung
ist die Schonung des Armes hinreichend.

Man darf es also als festgestellt ansehen, dass das Leiden,
da es nicht akut traumatisch ist, wéhrend der Kinder- und
Jugendjahre zur Entwicklung kommt, wahrscheinlich zufolge
angeborener Faktoren, wobei auch die funktionelle Belastung
thr Wort mitredet; so hat Kiinne seine Auffassung formuliert.

Eine weitere Ursache ist nach Gourdon das Fehlen der
Fibrocartilago intraarticularis. Er sagt, dass Poirier in der
Société de Paris drei Félle mit vollstindig fehlender Fibrocar-
tilago intraarticularis vorgestellt habe. Bei den operierten Fil-
len konnte eine solche Anomalie nicht nachgewiesen werden.

Auch Fick gibt an, dass der Meniskus fehlen kann, ebenso
auch dass er verschiedene Formen aufweisen kann.

Nach Malgaigne iibt die Rachitis auf dieses Gelenk manch-
mal einen besonderen Einfluss aus, und Monleggia hat bei ra-
chitischen Kindern eine Auftreibung des Klavikelkopfes nach
vorwirts beobachtet, die er auf die Epiphysenauftreibung, die
in der normalen Gelenkshohle nicht Platz findet, zurtickfiihrt.
Und Malgaigne bemerkt dazu, dass es sich hier um eine falsche
Verrenkung handeln diirfte. In den restlichen Literaturfillen
wird iiber eine durchgemachte Rachitis nichts berichtet und
auch in meinem Fall ergab die Anamnese keinen Anhaltspunkt
in dieser Richtung. Man muss ja auch in Rechnung ziehen, dass
das, was unter Malgaignes Zeit, seine Veroffentlichungen fal-
len in das Jahr 1855, als Rachitis angesehen wurde, gewiss
nicht mit unserer Auffassung dieser Krankheit zusammenfallen
muss.

Ich habe in meinen Fillen sowohl die frither erwihnte Epi-
physennekrose nach Axhausen wie auch andere pathologische
Prozesse z. B. Osteoarthritis, Tuberkulose und Lues ausschlies-
sen konnen., Irgendwelche Verdnderungen der Knochenstruktur
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des sternalen Klavikelendes konnten im Roatgenbild nicht
wabrgenommen werden (17 und 36); das gleiche gilt fiir die
Irdlle 18 und 35 (Nilsonne).

Nach Fick sind die Ligamente des Sternoklavikulargelenkes
sehr stark und werden nur selten zerrissen. Die Schliisselbeine
stehen teils mit dem Sternum durch 2 Ligamente, den Lig.
sternoclaviculare anterior und posterior, teils untereinander
durch das Lig. interclaviculare und schliesslich mit der ersten
Rippe durch das Lig. costoclaviculare in Verbindung. Dieses
Ligament kann in einen vorderen trianguldren und in einen
hinteren rhombischen Anteil geteilt werden, der die Bursa
costoclavicularis umfasst, Manchmal kann das Ligamentum
costoclaviculare fehlen und an dessen Stelle finden wir dann ein
bindegewebiges Knorpelstiick mit einer Gelenksspalte (Luschka,
Poirier: zitiert nach Fick).

Bei Luxationen folgt der Meniskus gewohnlich dem Schliis-
selbein, an das er kriftiger fixiert ist. Bei einem Fall von
kompletter traumatischer Luxation nach hinten hat Arnoud
die Fibrocartilago intraarticnlaris ansetzen gesehen, ohne dass
eine abnormale Beweglichkeit vorhanden gewesen wire. Hiezu
ist zu bemerken, dass der Fall im Jahre 1848 versffentlicht
wurde und der Befund durch Autopsie nicht verifiziert wurde.

Bei einem einzigen, durch Obduktion Dbestitigten IFall
(Heusinger, Nr, 10) erschienen alle Ligamente, insbesondere
aber die Verstirkungsfasern der Kapsel, aber auch die Liga-
menta interclaviculare u. costoclaviculare ungewdhnlich stark
entwickeli. Der hintere, rhombische Anteil dieses Ligamentes war
auffallend lang. Dieses Band verbindet das Schliisselbein mit
der ersten Rippe; wird es ldnger, so kann natiirlich das me-
diale Ende des Schliisselbeines leichter nach oben und vorwiirts
rutschen, wodurch die Luxation begreiflich wird. Aber wie ist
es zu der Verlingerung des Ligamentum costoclaviculare ge-
kommen ? Ist es von vorn herein zu lang oder ist es zu schwach,
um leichteren oder chronischen Traumen erfolgireich Widerstand
leisten zu kénnen? Dariiber wissen wir nicht viel, da ja der
oben erwihnte Befund von Heusinger in der Literatur einzig-
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dastehend ist. Und endlich besteht ja die Moglichkeit, dass pa-
thologische Prozesse den Bandapparat geschwécht haben.

Noch ein itiologischer Faktor muss in Rechnung gezogen
werden, nimlich die Winkelgrdsse, die die Fliche der sternalen
Gelenkshohle mit der Klavikel bildet. Weiter ist auch der Kla-
vikel-Sternum-Winkel von Bedeutung. Die Seltenheit des Vor-
kommens solcher Fille bringt es mit sich, dass das Unter-
suchungsresultat in dieser Hinsicht noch einige Zeit auf sich
warten lisst. In den bisher veréffentlichten Fillen ist dariber
pichts angefithrt. Da die Fliche der Gelenkshghle auch mit der
Frontalebene einen Winkel bildet, so dass das Gelenk etwas
nach riickwirts schaut, diirften auch Verinderungen dieses
Winkels eine Disposition fiir leichtere Verschiebung des Schliis-
selbeines darstellen.

Die Grundursache dieser Luzationszustinde ist also keines-
wegys klargelegt, und zwar weder in anatomisch-mechanischer
noch in pathologisch-anatomiseher Hinsicht.

Katzenstein sieht die Ursache der Verlingerung der Liga-
mente bei den zur Gruppe 2 und 4 gehdrigen Fillen, die withrend
der Wachstumjahre auftraten, in der verspiteten Entwicklung
der elastischen Fasern in den Ligamenten. Da die Gelenke
wihrend dieser Zeit zu stark in Anspruch genommen wurden,
wurde die Elastizititsgrenze iiberschritten.

Hinsichtlich des Luzationstypus ist unter den nicht rein
traumatischen Gruppen der praesternale Typus am stirksten
vertreten, wihrend die retrosternale Form nur 5mal vorkommt,
davon 3mal doppelseitig und 2mal einseitig. Der suprasternale
Typus scheint sich nur bei den rein traumatischen Formen vor-
zufinden.

In einem einzigen Fall, Nr. 4, Hotchkiss, war die Luxation
auf der einen Seite eine praesternale und auf der anderen Seite
eine retrosternale, wihrend in einem anderen Falle, Nr. 8,
Traum, auf der einen Seite ein praesternaler und auf der an-
deren Seite ein suprasternaler Typus vorlag. Beide Fille sind
rein traumatische und sie sind die einzigen, bei denen beide
Seiten nicht den gleichen Luxationstypus aufweisen.
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Symptome.

Die Luzationssymptome ergeben sich aus der in der Ein-
leitung dieses Aufsatzes gegebenen Einteilung. Bei den retro-
sternalen Formen findet man eine Einsenkung an der Stelle
des Sternoklavikulargelenkes sowie eine Verschiebung der
Schulter nach vorwirts. Ausserdem ist auf der luxierten Seite
der Abstand der Schulter von der Mittellinie geringer.

Bei der suprasternalen Form riickt das Schliisselbeinende
nach oben und medialwirts, wodurch die Schulter nach vorne
verschoben wird und sich der Mittellinie n#hert.

Die praesternale Form zeigt entsprechend dem Grade der
Luxation eine mehr oder weniger stark ausgesprigte Auf-
treibung iiber dem Sternoklavikulargelenk, Dazu kommt, dass
bei den habituellen Formen dieses Symptom beim Stillhalten
der Schulter iiberhaupt nicht auftritt, da in dieser Stellung
das Schliisselbeinende an seinem normalen oder nahezu nor-
malen Platz im Gelenk liegt. Beim Nach-vorne- oder Seitwirts-
heben des Armes mehr als 45° tiber die Sagittalebene wird die
Auftreibung iiber der Stelle des Gelenkes sofort sichtbar.

Anlass zur Verwechslung kénnte hier nur die dusserst selten
vorkommende Fraktur der Pars sternalis claviculae geben. Vor
der Rontgenaera scheinen solche Verwechslungen &fter vorge-
kommen zu sein, 1873 schreibt namlich Delens: »Man verwech-
selt regelméssig die Schliisselbeinfraktur der Pars sternalis mit
der inkompletten Luxation des Caput der Klavikel nach vorne
und oben.« Im Réntgenbild diirfte diese Differentialdiagnose
keine Schwierigkeiten bereiten.

Die retrosternalen und suprasternalen Formen sind viel un.
behaglicher, da wegen der Schmerzen die Armfunktion einge-
schrinkt ist und die Kopfbewegungen mit Schwierigkeiten ver-
bunden sind; die Halsorgane, die Trachea, der Osophagus kon-
nen dem Druck ausgesetz werden und so Beschwerden verur-
sachen, der Radialispuls kann infolge der Kompression der
Arteria subclavia ausfallen. Cooper berichtet iiber eine retro-
sternale Luxation, wo es zu einer Kompression der Arteria
subclavia kam, wobei der Radialispuls verschwand und die
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Zirkulation durch einen Kollateralkreislauf wiederhergestellt
wurde.

Bei der praesternalen Form sind die Besechwerden bedeutend
geringer oder iiberhaupt nicht vorhanden. Schmerzen im Arm
sind infolge Druck auf die Arteria brachialis in einem Teil der
Fille beobachtet worden, so z. B. bei den Fillen 28 Wolff, 29
Katzenstein, 23 Lotzbeck und 33 Isaac.

Prognose.

Obwohl Dittmer tiir die praesternalen Fille, bei denen eine
anatomische Normalheilung ausblieb, nach 20 Monaten eine
Invaliditdt von 27,5 % errechnet, habe ich bei meinem Fali,
obwohl eine doppelseitige Luxation vorlag, kaum irgendwelche,
erheblichere Beschwerden konstatieren koénnen. Und ebenso
erging es mit Fall 18 (Nilsonne). Viele Berichte der iibrigen
Literatur dussern sich in gleicher Weise.

Grunert teilt aus den Sanitidtsherichten der Deutschen Ar-
mée der Jahre 1878—1909 11 Fille von' praesternaler Luxation
mit. Sie verblieben unoperiert und von diesen wurden 9 dienst-
untauglich. Da es sich aber hier um militdrische Dienstleistung
handelt, muss man teils damit rechnen, dass die Anspriiche aunfl
eine normale Konstitution grosser sind, und teils aber auch
damit, dass die betreffenden Personen eventuelle sich vorfin-
dende Symptome so weit als moglich iibertreiben, um dem Mi-
litdrdienst zu entrinnen.

Bei den iibrigen in der Literatur genannten und den hier
von mir mitgeteilten Fillen 18, 35 und 36, bei denen entweder
jegliche Behandlung unterblieb oder Bandagebehandlung ohne
Erfolg war (also in den zitierten Fillen Fergusson, Heusinger,
Klaussner, Gourdon, Kiinne, Stanley-Haynes, Cazin, Fardon,
Preiser, Boss und schliesslich 18, 35 und 36 des Verfassers
sowie in den oben nicht angefithrten traumatischen Fillen von
Redi und Vogel), konnte eine Storung der Funktion nicht kon-
statiert werden. Im Fall 23, Lotzbeck, wurde keine Behandlung
eingeleitet trotz der (zwar sehr geringen) Symptome von Seiten
des Brachialplexus.

Bei meinem Fall 36, wo es im Zusammenhang mit einer
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gleichférmigen, andauvernd wiederholten Bewegung des Schul-
tergiirtels zu einer Subluxation gekommen war, bestand die
Behandlung einzig und allein in einer Arbeitsruhe von 6 Wo-
chen. Wihrend dieser Zeit war die Subluxation erheblich zu-
rilckgegangen und die Schmerzhaftigkeit war verschwunilen.
Nur eine unbedeutende Dislokation des sternalen Klavikular-
endes nach vorne blieb zuriick, ohne Schmerzhaftigkeit und
Funktionseinschriinkung. Man konnte das verlagerte Klavikel-
ende mit dem Daumen in seine Gelenkshothle driicken, aus der
es doch sofort wieder herausfederte. '

Bei den praesternalen Luzationen ist also die Prognose ohne
Behandlung im allgemeinen gut, wenigstens mit Riicksicht auf
die Funktion. In einem Fall, Nr. 8, Traum, fand sich auf der
einen Seite eine suprasternale und auf der anderen Seite eine
praesternale Luxation vor, und noch 37 Jahbre nach dem Un-
fall stand das eine Schliisselbein nach dem Halse zu und
etwas medial, wihrend die andere Klavikel etwas nach vorne
luxiert war, ohne dass irgendwelche Symptome einer Funktions-
einschrinkung des Armes nachgewiesen werden konnten.

Die Reposition der praesternalen Formen pflegt ganz leicht
zu sein, dagegen gestaltet es sich viel schwieriger, das Schliis-
selbeinende in seiner normalen Lage, im Sternalgelenk zu fix-
ieren, weshalb man in vielen Fillen den operativen Weg be-
schritten hat. Der blutige Eingriff wird unumginglich, wenn
sich, wie schon genannt, Symptome von Seiten des Plexus bra-
chialis bemerkbar machen.

Bei den supra- und insbesondere aber bei den retrosternalen
Luwgationen ist die Prognose schlechier, soweit sie nicht re-
poniert und in praesternale Formen umgewandelt werden kon-
nen. Doch ist es nicht sicher, dass die blutige Reposition ver-
mieden werden kann.

Behandlung.

Die leichten Subluxetionen mit nur geringer Auftreibung
ither dem Gelenk brauchen wohl keine Behandlung, wihrend
bei den retro- und suprasternalen I'ormen der unblutige Repo-
sitionsversuch zwecks Uberfithrung der Luxation in eine prae-
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sternale Form als selbstverstiindlich erscheint. Hinsichtlich
einer weiteren Behandlung muss man sich wohl zuerst die
Frage vorlegen, ob iiberhaupt eine weitere Therapie notwendig
ist. Man kann dies umsomehr in Frage stellen, als, wie ich
schon frither angefithrt habe, nicht weniger als 14 Fille eine
normale Funktion des Armes besassen, obwohl keinerlei Be-
handlung vorgenommen war, und iiber keine oder so gut wie
keine subjektiven Beschwerden geklagt wurde.

Die Bandagebehandlung oder Fixierung des Armes fiir einige
Zeit scheint bei akuten, traumatisch entstandenen Subluxatio-
nen, wie ich in einem von mir beobachteten Fall zeigen konnte,
ein gutes Resultat zu ermdglichen.

Die konservative Therapie mit Fixierung beider Schultern
nach riickwirts nach gelungener Reposition hat in 3 Fillen
(Dellatre, Wachendorf, Hoehner) ein gutes Resultat ergeben;
simtliche waren traumatische, einseitige Fille. Bei meinem
Fall 18, der der gleichen Gruppe angehort, wurde nur der
Ober- und Unterarm an den Thorax fixiert und dies mit gutem
Resultat. Bei den akuten traumatischen Fillen kann also eine
konservative, armfixierende Therapie den angestrebten Effekt
bewerkstelligen.

Bei einem Teil der zur gleichen Gruppe gehoérigen Félle hat
man mit manchmal gutem Erfolg (Dessault, Nélaton, Demai-
quay, Hamilton, Legrain, Lefort) Therapieversuche mit Ban-
dage und Pelotte iiber dem Gelenk gemacht. Solche Bandagen
wurden schon in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts kon-
struiert. So berichtet Behrend 1845, dass Melier eine Bandage
aus Leder konstruiert habe, die an beiden Schultern befestigt
war und die Schliisselbeinenden niederhalten sollte. Charriére
demonstrierte im Jahre 1865 in der Académie impériale & Paris
einen Apparat, der nach den Anweisungen des Doktor Demasr-
quay angefertigt wurde und dazu bestimmt war, die reponierte
Luxation der Pars medialis aut lateralis claviculae in Lage zu
erhalten. Der Apparat wird folgendermassen beschrieben: »Er
ist aus steifem Leder angefertigt. Ein Stiick des Oberarmes ist
damit so gedeckt, dass die Elevation nur bis zu einem gewissen
Winkel moglich ist. Zwei komprimierende Pelotten, entweder
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konkav oder konvex, sind mittels Gummiplatten mit der Ban-
dage verbunden und iiben einen kontinuierlichen und unver-
danderlichen Druck aus. Das Ganze wird mittels elastischen
Tragriemen am Korsett oder an den Beinkleidern befestigt.«

Wiire das Tragen einer solchen Bandage wihrend einer ge-
wissen Zeit hinreichend und hitte. man Garantie dafiir, dass
die Schliisselbeinenden teils wirklich reponiert gehalten wer-
den und teil dass sie in dieser normalen Lage definitiv ver-
heilen, so wire gegen deren Anwendung nichts anzumerken. Bei
habituellen Luxzationen Heilung damit zu erreichen, ist aber
eine crux medicorum. Und den Patienten fiir Lebenszeit mit
einer solchen Bandage zu belasten, kénnen wir in der heutigen
Zeit ohne weiteres als ein Ding der Unméglichkeit betrachten.

Der Reichtum der im 20. Jahrhundert vorgeschlagenen Ope-
rationsmethoden spricht eine deutliche Sprache fiir die Unzu-
linglichkeit ‘der Bandagebehandlung.

Chryssafis empfiehlt 1924 Bandagebehandlung, fiigt aber
hinzu, dass in hartnéckigen Fillen operiert werden miisse. In
dem mir zuginglichen Referat ist die von ihm bei seinem Fall
34 zur Anwendung gebrachte Operationsmethode nicht ange-
geben. Stanley-Haynes erzielte bei seinem I'all 24 mit einer sol-
chen Bandage keinen Effekt.

Unter den operativen Methoden ist die Resektion des ster-
nalen Klavikelendes die &dlteste (Fall 20, Cooper), wobei auch
der Meniskus entfernt wird. Das gleiche Verfahren wurde mit
gutem Resultat von Schlegel, Berger und Morestin angewendet ;
die lingste Beobachtungszeit betrug 5 Monate.

Die Anstrebung einer Arthrodese mittels Resektion der
Knorpelflichen empfahl 1903 Kaizenstein (Fall 29). Er hatte
zuerst blutig reponiert und das Schliisselbeinende mittels Me-
talldraht fixiert, bekam aber nach Abnahme des Drahtes ein
Rezidiv. Durch die Arthrodese wurde der Arm wieder funk-
tionstauglich. Auch Hogden empfiehlt die Arthrodese,

Ausschliesslich Entfernung des Meniskus und Kapselnaht
schligt Peltesohn 1919 vor.

Die Fixation des Klavikelendes wurde in verschiedener
Weise versucht: das Klavikelende wurde durchbohrt und ein



30 STEN v. STAPELMOHR

Sehnenstiick vomn Sternocleidomastoideus durchgezogen (Pels-
Leusden 1928), ein Faszienziigel durch das Bohrloch (Marxer,
Goebell), Seide durch ein Bohrloch (Gross et Brodier); auch
Catgut (Heller), Metalldraht (Fall 29, Katzenstein, Gruncrt,
Boss), Metallplatten und Schrauben (Brown 1915), Metall-
ringe oder Nigel (Steinmann) sind verwendet worden. Alle
diese genannten Methoden haben ein wechselndes Resultat er-
geben.

Carnelli und Hinze fixierten mit gutem Resultat das Schliis-
selbein an die erste Rippe.

Andere Methoden gehen darauf aus, dié Kapsel an der Vor-
derseite des Gelenkes zu verstﬁrken,' um ein Herausgleiten der
Klavikel zu verhindern. So z. B. lost Gersuny nach Entfernung
des Meniskus das Klavikelperiost mit der Insertion des Sterno-
cleidomastoideus ab und fixiert es iiber das Schliisselbein hin-
weg an der ersten Rippe. Wolff (Fall 28) und Kénig decken
mit einem Perioststreifen, der vom Sternum und der Klavikel
genommen wird, das Gelenk.

Meyer befestigt die Sternum- und Klavikelportionen des
Pectoralis major mit ihren Faszien mittels Seide an die sterna-
len und klavikuldren Aponeurosenansitze des Sternocleidoma-
stoideus und deckt so das Gelenk. Gottstein (nach Boss) kom-
biniert die Periostverschiebung nach Kénig mit der Muskel-
verpflanzung nach Meyer.

Alle die hier genannten, verschiedenen Operationsmethoden
zeigen, mit welchen Schwierigkeiten es verbunden ist, ein gutes
Schlussresultat zu erhalten. Ein Faktum, das auch von den
Verfassern betont wird.

Als ich im Jahre 1928 meinen ersten einschligigen Fall, der
17 Jahre alt war, in Beobachtung hatte und mir iiber das the-
rapeutische Vorgehen Gedanken machte, wurde es mir klar,
dass die Reposition leicht sei, die Retention dagegen auf sehr
‘grosse Schwierigkeiten stosse. Von der Richtigkeit meiner Auf-
fassung wurde ich noch mehr iiberzeugt, nachdem ich die Lite-
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ratur dieses Gebietes studiert und das Vorhandensein aller
eben genannten Operationsmethoden konstatiert hatte.

Iech war da mit einer Arbeit iiber habituelle Kiefergelenks-
luxationen beschiiftigt und hatte mehrere solche Fille nach der
von Konjeteny im Jahre 1921 angebenen Methode operiert. Man
geht so vor, dass man den lateralen, posterioren und medialen
Ansatz des Kiefergelenksmeniskus ablést und ihn, wihrend
sein vorderer Ansatz an seinem Platze bleibt, aus dem Gelenk
herauszieht und nach vorne und abwirts schligt, um ihn

Fig. 6: Operartionsmethode des Verfassers.

schliesslich vor dem collum mandibulae mit der Muskulatur
und dem Periost der Vorderseite der Mandibula zu vereinigen.
Da sich im Sternoklavikulargelenk ebenfalls ein Meniskus vor-
findet, dachte ich mir, man konnte auch in diesem Fall die
gleiche ILdee, ndmlich dic Verpflansung des Meniskus, zur An-
wendung bringen.

Das Vorgehen gestaltet sich also folgendermassen: Nach
Freilegung des Bandapparates des Sternoklavikulargelenkes auf
der Vorderseite wird die Kapsel im Gelenk zwischen Meniskus
und Klavikel bis auf das Schliisselbeinende hinein durchschnit-
ten. Nun wird die Xapsel nach vorne straff angezogen und der
Meniskus mit einem gebogenen Messer oben, hinten und unten
von seinem Ansatz losgelost und aus dem Gelenk gezogen und
verbleibt da nur mit dem Sternum verbunden. Es zeigte sich
nun, dass es mit Schwierigkeiten verkniipft war, das mnach
medial und riickwirts reponierte Schliisselbein ausschliesslich
durch Spannung dieses Kapsel-Meniskusstreifens in idealer
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Lage zu halten. Deshalb wurde die Klavikel mittels eines Me-
tallstiftes, der von der Vorderseite des Brustbeines schief nach
aussen-aufwirts in das Schliisselbeinende gelegt wurde, an das
Sternum fixiert. Damit wurde eine vollstindige Retention der
Klavikel erreicht. Schliesslich wurde der stark nach oben-aussen
gespannte Meniskus-Kapselstreifen an der Vorderseite des
Schliisselbeines befestigt. (Fig. 6). Nun 3-tdgige Fixierung des
Oberarmes an den Thorax; hierauf wurde allmihlich mit Be-
wegungstherapie begonnen. Nach 6 Wochen Entfernung des
Nagels. Zu diesem Zeitpunkt ist auch die volle Funktion des
Schultergiirtels wieder hergestellt.

Bei meinem Fall, Nr. 17, operierte ich zuerst die eine
Seite, und sobald deren Funktion normal geworden war, die
andere Seite. Es diirfte sich nicht empfehlen, beide Seiten in
einer Sitzung zu operieren, da dem Patienten in diesem IFalle
mindestens 3 Wochen hindurch die Moglichkeit benommen ist,
sich selbst zu helfen.

Eine Modifikation der hier geschilderten Operationsmethode
diirfte doch angezeigt sein. Bei meinem Fall 17 kam sie in der
oben beschriebenen Weise zur Ausfiihrung. Da, wie ich friiher
ausggefiibrt habe, der Meniskus mit der Klavikel kraftiger ver-
bunden ist als mit den Sternum, diirfte es vielleicht vorteil-
hafter sein, den Ansatz des Meniskus an die Klavikel zu er-
halten und nach Loslésung der iibrigen Meniskusansitze diese
unter Spannung nach unten-medial an der Vorderseite des
Sternums zu befestigen.

Der Hautschnitt soll nach meiner Ansicht so gelegt werden,
dass er, wenn beide Seiten operiert sind, einen nach abwirts
schwach konvexen Bogen bildet, also einen Kragenschnitt nach
Kocher, aber iiber dem Sternum,

Das Schlussresultat der Behandlung bei meinem Fall ist,
wie schon erwihnt, ein vollgutes. Die 3 Jahre nach den Ope-
rationen erfolgte Nachuntersuchung ergab eine normale Lage
der Schliisselbeinenden in ihren Sternalgelenken bei allen Be-
wegungen. (Figg. 7 u. 8). '

Ob bei meinem Fall operativ vorgegangen werden sollte oder
nicht, dafiir kénnen nur folgende Gesichtspunkte massgebend
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sein: Was bereitet der jungen Dame grosseres Unbehagen? Die
bei Armbewegungen immer wieder auftretenden Luxationen der
medialen Schliisselbeinenden mit ihrer eventuellen, geringen
funktionellen, im {ibrigen aber meist subjektiv unbehaglichen
und kosmetischen Bedeutung, oder eine Operationsnarbe, die
mit der Zeit schmal und fast unsichtbar werden kann? Denn
die funktionellen Nachteile bei praesternalen Luxationen sind,
wie ich schon frither angefiihrt habe, auch wenn sie doppel-
seitig vorkommen, gering oder fehlen ganz. (Siehe die Félle 18
und 35!)

Fig. 7: Fall 17.

Mein Fall wurde im Jahre 1928 mit der angegebenen Me-
thode operiert und im selben Jahr habe ich in der Nordwvisira
Skdnes Likarefdrening dariiber Bericht erstattet. Als der
grosste Teil dieses Manuskriptes fertig war, erschien am 5/VII
1930 im Zentralblatt fiir Chirurgie eine Mitteilung von Richard,
aus der Klinik Henschen in Basel, dass er eine einseitige Luxa-
tio sternoclavicularis traumatica nach dem gleichen Grundprin-
zip operiert habe. Auch hier war das Vorbild die Meniskus-
operation bei Kiefergelenksluxationen nach Konjetzny. Die An
regung zu dieser Operation kam von Prof. Henschen.
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Die Ausfithrung in Basel weicht jedoch von meiner Methode
ein wenig ab. Dort wurde der Meniskus, der nur mit dem
Schlilsselbein im Zusammenhang war, da es beim Unfall zu
einer Zerreissung zwischen Sternum und Meniskus gekommen
war, nach riickwirts so weit abgeldst, dass nur eine schmale
obere Bindegewebsbriicke iibrig blieb. Hierauf wurde er aus
dem Gelenk luxiert und vor dem Gelenk sowohl am Sternum
als auch an der Klavikel befestigt. (Fig. 9).

Sollte der Meniskus dafiir nicht ausreichen, so schligt Ri-
chard eine Teilung in zwei Schenkel vor, wie es Fig. 10 zeigt.

Fig. 8: Fall 17.

Da in meinem Falle keine sichtbaren Zerreissungen vorlagen,
blieb die vordere Meniskus-Kapselverbindung sternalwérts er-
halten. ‘

Der wichtigste Unterschied besteht jedoch darin, dass ich
das Klavikelende mit einem Nagel 6 Wochen hindurch in seiner
Lage fixiere, um auf diese Weise unmittelbar die Retention der
Klavikel zu sichern, dagegen den Arm nicht mehr als 3 Tage
an den Thorax fixiere, wihrend in der Baseler Klinik der Arm
3 Wochen ruhig gestellt wurde. Die Entfernung des Nagels
nach 6 Wochen kann ohne Einschrinkung der Arbeitstihig-
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keit sehr leicht ambulatorisch in Lokalanaesthesie vorgenom-
men werden.

Da bei den beiden genannten Operationen, die an den Sterno-
klavikulargelenken vorgenommen wurden, die Schwierigkeit
darin lag, die sternalen Schliisselbeinenden in Lage zu erhalten,
muss deren unmittelbare Fixation die erste Bedingung sein.
Weiters muss man das Ausgleiten der Schliisselbeinenden aus
ihren Gelenkshohlen die erste Zeit nach der Operation, wo die
vorderen Kapselbdinder noch nicht festgeheilt sind, vermeiden
kinnen. Gleichzeitig soll die Bewegungsfihigkeit des Patienten
nicht zu stark behindert sein. Diesen beiden Bedingungen ent-
spricht meine Methode mit der Nagelfixation.

Fig. 9. Fig. 10.
Operationsmethoden n. Henschen-Richard.

Dass man vielleicht besser den natiirlichen Ansatz des
Meniskus an das Schliisselbein erhidlt — und nicht, wie ich es
tat, an das Sternum -—, findet in den anatomischen Verhilt-
nissen seine Stiitze, da der Meniskus mit der Klavikel mit
stirkeren Fasern vereinigt ist als mit dem Sternum, das teils
darin zum Ausdruck kommt, dass die Auf- und Abwirts- sowie
die Vorwérts: und Riickwirtsbewegungen hauptsdchlich im
Sterno-Meniskusgelenk vor sich gehen, wihrend die Rotations-
bewegungen der Klavikel im Klavikulo-Meniskusgelenk erfolgen,
und teils, dass bei traumatischen Luxationen die sternalen Ver-
bindungen des Meniskus rupturieren.

Den Meniskus als Kapselverstirker heranzuziehen, hat sich
als effektiv erwiesen. Das Fehlen des Meniskus im Gelenk hat
weder fiir die Sternoklavikulargelenke (3 Jahre Beobach-

3!
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tungszeit), noch fiir die Kiefergelenke (Beobachtungszeit 8
Jahre), noch auch fiir die Kniegelenke {(Beobachtungszeit 16
Jahre nach Key-Strémberg und 9 Jahre nach Frising) irgend-
welche Nachteile gezeitigt. Und im iibrigen diirfte durch die
Publikationen von Mandl, Friedrich und Moller (1930) der Be-
weis erbracht worden sein, dass in den Kniegelenken nach parti-
eller oder totaler Meniskektomie Regeneration des Meniskus
erfolgt. Inwieweit diese Verhiltnisse auch auf die Kiefergelenke
oder auf das hier behandelte Gelenk zutreffen, wissen wir
gegenwirtig nicht.

Dieser von mir mit vollem Resultat operierte Fall sowie
andere, auf verschiedene Weise mit Erfolg operierten Fille
zeigen zur Geniige, dass der Ausspruch, den Kiinne so spit wie
im Jahre 1921 fillte, »die operative Arthrodese des Sternokla-
vikulargelenkes sei die einzig mogliche Therapie«, nicht zu
Recht besteht.

Meinem Kollegen und Freund, M. U. Dr. austr. und schwe-
dischen praktischen Arzt in Norrkdping, F. Karner, spreche
ich hiermit fiir die Uebersetzung dieser Arbeit in die deutsche
Sprache meinen wirmsten Dank aus.

-ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser teilt die sternalen Luxationen und Subluxa-
tionen in angeborene und erwordene ein. Von den in der Lite-
ratur mitgeteilten Fillen, welche alle mit Ausnahme der rein
traumatischen referiert werden, kann nur ein Fall (Guérin
1841) als angeboren anerkannt werden.

Die erworbenen werden eingeteilt:

A. in doppelseitige symmetrische, von denen 6 einem Trauma
ihre Entstehung verdankten und 8 teils spontan auftraten teils
auf kongenitaler Anlage beruhten. In der letzteren Gruppe wird
vom Verfasser iiber 2 bisher noch nicht verdffentlichte Fille
aus Schweden berichtet.

B. in einseitige; sie sind entweder rein trauwmatisch und kom-
men oft vor, oder entstehen spontan oder auch nach einem sehr
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geringen oder chronischen Trauma. Zu dieser Gruppe tragt die
Literatur mit 14 Féllen bei, wozu nun 2 neue Félle kommen.

Das Alter bei den erworbenen Fillen schwankt, wenn von
den einseitigen, rein traumatischen Fillen und dem einzigen
kongenitalen abgesehen wird, zwischen 8 und 20 Jahren. Auf
19 Frauen entfallen 8 Minner. Es wird der Auffassung von
Kiinne beigepflichtet, dass das Leiden wihrend der XKinder-
und Wachstumsjahre zur Entwicklung kommt, wobei angebo-
rene Verhiltnisse und funktionelle Belastung einen mitwirken-
den Faktor darstellen.

Die Behandlung der retrosternalen und suprasternalen For-
men erfolgt durch Uberfithrung in die praesternale Form. Die
Behandlung der praesternalen Form ist von dem Grade der
Beschwerden, die der Betreffende hat, abhingig. Man kann
néamlich nicht mit Sicherheit voraussagen, ob eine unblutig
reponierte, praesternale Luxation oder Subluxation in ihrer
normalen Lage verbleibt. Allerdings braucht diese Form ihren
Trigern keine besonderen Beschwerden bereiten. Sollte eine
Operation notwendig sein, so wird empfohlen, das Gelenk zu
eriéffnen, dann den am Sternum oder an der Xlavikel noch fest-
haftenden Meniskus aus dem Gelenk zu luxieren, um ihn, nach
Reposition der Klavikel in normale Lage mit anschliessender
Nagelfixation, als Verstirker des Gelenkes an dessen Vorder-
seite zu befestigen. Entfernung des Nagels nach 6 Wochen. Die
vom Verfasser ausgearbeitete Methode hat in der von Konjetzny
beschriebenen Operation von habituellen Kiefergelenksluxatio-
nen ihr Vorbild und wurde vom Verfasser schon im Jahre 1928
bei einem Fall von doppelseitiger, spontaner symmetrischer
Luxation des Sternoklavikulargelenkes mit Erfolg angewendet,
bevor noch Richard an der Klinik Henschen (1930). seine im
grossen und ganzen ziemlich #hnliche Methode versffentlichte.
Die beiden Methoden unterscheiden sich voneinander insofern,
als der Verfasser eine 6 Wochen dauernde Nagelfixation der
Klavikel vornimmt. Durch dieses Vorgehen wird die Ruhigstel-
lung des Armes auf drei Tage begrenzt, was als ein grosser
Vorteil anfgefasst werden muss.
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SUMMARY

The author divides sternal luxations and sub-luxations into
congenital and acquired. Of the cases referred to in the litera-
ture (which means all with the exception of purely traumatic
cases), only one (Guérin 1841) can be accepted as congenital.

Acquired luxations may be grouped as follows:

A. Bilateral symmetrical lurations, 6 of which were the result
of trauma while 8 occured sponiancously or in part were a
result of congenital disposition. Of the latter group the author
reports on two cases from Sweden not hitherto published.

B. Unilateral luxations. These are either purely fraumatic
and of frequent occurence, or spontaneous, or occur after very
slight or chronic trawma. The literature contributes 14 cases
to this group, and two new cases are now added.

Disregarding unilateral, traumatic cases and the few con-
genital occurences, the age at which aecquired luxations are
manifested varies between 8 and 20 years. For every 19 females
there are 8 males. Supplementary to Kinne’s views it is obser-
ved that the dizease develops during infancy and youth, in
which respect congenital disposition and functional disabilities
are éontributory factors.

Treatment of retrosternal and suprasternal forms is by con-
version into the presternal form. Treatment of the presternal
form depends upon how much the patient is inconvenienced.
The fact is that one cannot definitely say in advance that a
presternal luxation or sub-luxation reduced by bloodless surgery
will retain its normal position. In any case, this form need
not necessarily cause much difficulty to the patient. Should
operation be necessary, the recommendation is to open the joint
and free the disk from its attachment to the sternum or cla-
vicle and, after reposition of the clavicle in its normal position,
hold it in place by metallic rivets and strengthen the joint by
means of fixing the disk to its anterior surface. The rivets
should be removed after six weeks.

The method worked out by the author has its prototype
in the operation described by Konjetzny for habitual jaw lux-
ations and was used with good result by the author as far
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back as in 1928 in a case of bilateral, spontaneous symmetrieal
luxation of the sternoclavieular joint before Richerd at the
Henschen clinic (1930) had published his very similar method.
The two methods differ from one another in as much as the
author gives six weeks for the fixation of the clavicle. By this
procedure the arm is only held immobile for three days, which
must be regarded as a great advantage.

RESUME

Les luxations et les subluxations sterno-claviculaires sont
divisées par Tauteur en luxations congénitales et luxations
acquises. Parmi les cas décrits dans la littérature (tous reférés
ici, sauf les cas réellement traumatiques) il n’y a qu'un seul
cas, celui de Guérin 1841, que l'on puisse considérer comme
congénital.

Les luxations acquiscs sont divisées en:

A) luxations bilatérales symmétriques, parmi lesquelles 6
cas se sont démontrés aprés un treuma, et & cas spontands ou
causés par la disposition congénitale. A ce dernier groupe,
I’auteur 4joute 2 cas-de la Suéde, non publiés auparavant.

B) luwations unilatérales: a) luwations réellement trawma-
tiques, ce qui est trés fréquent; b) luzations spontanées, ou
causées par un trauwma léger ou chronique. 11 'y a 14 cas publiés
dans la littérature appartenant & ce dernier groupe, ou l'auteur
en ajoute 2.

La luxation acquise s’est déclarée entre 'dge de 8 ans et
I’dge de 20 ans, sauf chez les malades avec luxation réellement
fraumatique.

19 des malades sont des femmes, 8 des hommes, .

L’auteur est d’accord avee Kiinne que Vaffection se démontre
surtout dans l’enfance et la jeunesse, probablement A cause
d'ane disposition congénitale, influencée par un effort fone-
tionnel.

Le traitement de la luxation en arriére et de la luxation
en haut consiste & les transformer en luxation en avant, Si la
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luxation ou la subluxation en avant n’est pas génante, on peut
la laisser sans traitement. La réduction d’une luxation ou d’une
subluxation en avant s’obtient sans difficulté; la pression di-
recte y suffit seule; mais la contention offre plus d’obstacles.
Si Popération est nécessaire, 'auteur recommande d’ouvrir
I’articulation sterno-claviculaire et de détacher les attachements
du ménisque, sauf Pattachement du sternum ou de la clavicule.
Aprés que la clavicule a été mise en place, il faut la fixer avee
un clou métallique, fortifier la paroi antérieure de l’articula-
tion en y suturant le ménisque comme un ligament. On enléve
le clou métallique aprés 6 semaines. Cette maniére opératoire,
basée sur la méthode & opérer la luxation habituelle de la
machoire de Konjetzny, a été employée avec succés par 'auteur
dans un cas de luxation bilatérale spontanée symmétrique déja
en 1928, avant que Richard (de la clinique Henschen) en 1930
elit publié sa méthode, en principe analogue & celle de auteur.
La différence entre les deux méthodes opératoires est que
Pauteur se sert d’'un clou métallique fixant la clavicule pendant
6 semaines. Par cette méthode, on arrive & ne fixer le bras
immobile que 3 jours, ce qui est un grand avantage.
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