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versttindlich erst wird entwickeln lassen, wenn es gehmgen ist, 
die in Rede stehenden Fermente als ehemische Kiirper darzustellen, 
niehts Neues beibringen kann, brauche ich kaum hervorzuheben; 

es sei mir nur noch gestattet zu erw~ihnen, dass auch ich nicht 
im Stande gewesen bin, die geringste Einwirkung aller jener Fer- 
mente auf C e l l u l o s e  und Gummi  zu constatircn, sowie dass 
K r e a t i n i n  dutch sie nicht in K r e a t i n ,  das sich yon jenem be. 
kanntlich nut' durch Mehrgehalt yon 2 HO unterscheidet, Uber- 
gefiihrt wird. 

YIlI. 

Anatomische Sludien all den Extremil~tengelenken 
Neugeborener und Erwachsener. 

Von Dr. C. H u e t e r ,  
Assistenzarzt an tier cbirur~ischen K~inik zu Marb~n'g. 

(Hierzu Taf. III.)  

(Fortselzung yon Bd. XXV. S. 599 und yon Bd. XXVI. S. 518.) 

| n  den vorigen Abschnitten, welche sich auf die Gelenke der 
unteren Extremit~it beziehen, war es vorzugsweise meine Aufgabe, 
den Effect der bei dem Gehen in grosser Regelm~ssigkeit ausge- 
fiihrten Bewegungen der Gelenke an der Umbildung der Form ihrer 
Fllichen naehzuweisen. Die Bewegungen der oberen Extremiflit 
sind so mannigfaltig, so wenig regelm~tssig, dass man eine analoge 
Umbildung ihrer Gelenkflliehcn nicht voraussetzen darf. lch halte 
es zwar nicht fiir unwahrseheinlich, dass gewisse Besch~iftigungen, 
welche constante Bewegungen der Armgelenke in bestimmter Rich- 
tung erfordern, den Formen der Gelenkfliiehen gewisse Nuancen 
aufzupr~igen vermiJgen, welche ein minutiiises anatomisches Stu- 
dium vielleicht wiirde naehweisen kiinnen; doch wird man ver- 
geblich nach einer solchen Gleichartigkeit der Bewegungen suehen, 
wie dieselbe ftir die Mechanik des Gehens erforderlich ist, und 
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vor allem wird man selbst bei einer gewissen Gleiehartigkeit der 
Beweguagen an der oberen Extremitiit stets die Einwirkung einer 
bedeutenden Kraft vermissen, welche ebenso, wie das Kiirpergewicht 
in gewissen Stellungen der Fussgelenke und des Kniegelenks, die 
Einwirkung der Muskelkrlifte auf die Umbildung der Gelenkfllicilen 
in erheblicher Weise untersttitzt. Es bieten deshaib auch die Ge- 
lenke der oberen Extremitlit in ihrer Entwickelung w~ihrend des 
Lebens bei weitem nicht dasselbe Interesse, wie die der unteren 
Extremit~it; doch wird eine kurze Vergleichung der f51alen Gelenk- 
formen mit den Formen bei Erwachsenen aueh an der oberen Ex- 
tremil~it sehon deshalb nicht tiberfliissig sein, well sie dazu dienen 

kann, die Gesetze fur die Umbildung der Gelenke, welche inFolge 
meiner Untersuchungen an den Gelenken der unteren Extremit~it 
aufgestellt werden k(innen, m vielen Beziehungen zu bestlttigen 
und zu ergiinzen. 

V. Das R a d i o - C a r p a l g e l e n k .  

Die Hand pflegt bei Neugeborenen mehr in Palmarflexion zu 
stehen, als bei Erwachsenen, und diese Stellung trifft mit einer 
kUrzeren Entwickelung der Reugemuskeln zusammen. FUr die 
Form der unteren Radiusgelenkfliiche ist diese Stellung ohne be- 
sondere Bedeutung, well an der Beugung tier Hand die verschie- 
denen Handwurzelgelenke Antheil nehmen. Zug!eich steht h~iufig, 
besonders bei nicht ausgetragenen Frtichten, die Hand in einem 
ziemlich hohen Grade yon Ulnarabduction, d. h. so, dass die Llings- 
axe der Hand v o n d e r  Liingsaxe des Vorderarms naeh der Ulnar- 
seite bin abweicht. Der Einfluss dieser Stellung auf die Form des 
unteren Radiusendes spricht sich in solchen Fiillen dadurch aus, 
dass d e r  Processus styloideus radii und der ihm zuniichst liegende 

Theil des Radius viel welter, als gewiihnlich, nach unten fiber die 
untere Fliiche der Ulna and den ihr zuniichst liegenden Theft des 
Radius hervorragen. Auch bei Erwachsenen weicht die untere Ge- 
lenkflliche des Radius vom Processus styloideus gegen die Ulna 
bin nach oben zurtick; bei Neugeborenen aber kann der Winkel, 
welchen die untere Fliiche des Radius mit der Horizontalebene bil- 

det, so bedeutend werden, wie in dem Fig. 1. abgebildeten Fall. 
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Die Ulnarabduction tier Hand bietet natUrlich dem tibet" dem Pro- 

cessus styloidcus gelegenen Theil dcr Epiphyse viel gii~tigere 
Wachsthumsbedingungen, und wenn, z .B.  durch Muskelparalyse, 
w~ihrend des Lebens die Verh[iltnisse sich nicht ~indern, so kann 
eine Art Klumphand entstehen, welche wesentlich durch die eigen- 
thtimliche Form des unteren Endes des Radius bedingt wird. An 

einem Prliparat dieser Art von einem Erwachsenen konnte ich mit 

Bestimmtheit die Uebereinstimmung dieser Form mit der in Fig. !, 
abgebildeten nachweisen. 

Scl0on bet Neugeborenen befindet sich an dem unteren Ende 
des Radius auf der Gclenkfl~iche eine First, welche yon vorn nach 
hinten verl~iuft und die Gelenkfl~iehe in zwei kleinere Fl~ichen fur 
die Articulation mit dem Os lunatum und mit dem Os scaphoideum 
zerlegt. I)ie First entspricht in ihrem Verlauf dem Ligamenlum 
lunato-scaphoideum, welches die Lticke zwischen beiden Knochen �9 

an der dem Radius zugekehrten Fl~iche ausfiillt, und ist bet Er- 
wachsenen immer sehr deutlich ausgebildet. Auf der Hiihe der 
First zeigt der Knorpeliiberzug bei Erwachsenen hiiufig Auflockerung 
und Zerfaserung; welehe ebens~l wie an den frtiher sehon besehrie- 

benen Stellen der Fusswurzelknoehen wahrscheinlieh als Folgen des 
geringeren Druckes angesehen werden mtissen. Ein Knorpelsehwund 
entwickelt sich an dieser Stelle nur in seltneren F~illen; die eigen- 
thtlmliche, yon Knnrpel entbli~sste Knochenfurche, welehe in Fig. 2. 
abgebildet ist, ki~nnte leicht zu falschen Deumngen, z .B.  zu der 
Annahme einer frtiher erfolgten und bis in das Gelenk sich fort- 

setzenden Liingsfi'actur des Radius verleiten. 

VI. Das E l l e n b o g e n g e l e n k * ) .  

Das Ellenbogengelenk steht jedenfalls in der letzten Zeit der 
intrauterinalen Lebensperiode in gebeugter Stcllung, wie aus der 
in vielen F~illen deutlich nachweisbaren, relativ kUrzeren Entwicke- 

lung seiner Beugemuskeln hervorgeht. Wenn man aber aus den 
Formen der Gelenkfl~ichen Schliisse ziehea daft, so muss als wahr- 

*) Herr Can& reed. Riimer~ welcher sich an den Unte,'suchungen iiber das 
ElIenbogengelenk betheiligte~ hat dieselben zum Geganstand seiner Inaugural- 
Dissertation gemacht. 
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seheinlich angenommen werden, dass zu der Zeit, in weleher Sich 
die Formen der Gelenkfl~iehen und der Ubrigen in der Kapsel ein- 
geschlossenen Knochentheile entwickeln, das Gelenk sieh in ge- 
streckter Stellung beflndet. Auffaltender Weise ist nitmlich am un- 
teren Ende des Humerus die fiber der hinteren Grenze der Trochlea 

gelegene und in die Gelenkkapsei eingeschlossene Fossa olecrani 
bei Neugeborenen vollkommen gut entwickelt, w~ihrend die f iber 
der vorderen Grenze der Trochlea befindliehe Fossa antica major 

und ebenso die tiber der Rotula liegende Fossa antica minor bei 
Neugeborenen noch nicht vorhanden sind. Man ist deshalb naell 
meiner Ansicht zu dem Schluss berechtigt, dass zu der Zeit der 

Entwiekelung der Knochenformen das Gelenk sich in Streckung 
befindet, oder dass innerhalb des Uterus energisehe Streckbewe 2 
gungen ausgefilhrt werden; dagegen kann man mit Bestimmtheit 

annehmen, class hiiufige und energisehe Beugebewegungen, durch 
welehe der Proeessus ebrono;deus ulnae und der vordere Rand 
des Radiusk~ipfchens gegen den Humerus angedr~ingt werden, inner- 
halb des Uterus nieht stattfinden. Die beiden Fossae humeri an- 
ticae mfissen demnaeh als Produet~der wiihrend ties Lebens aus- 
geftihrten Beugebewegungen angesehen werden, und ihre Entstehung 
kann sowohl durch die Behinderung des Knoehenwachsthums in 
der Richtung yon hinten naeh vorn, als aueh durch Atrophie des 

sehon ausgebildeten Knoehens in Folge des Drueks bedingt sein. 
Dass auch der letztere Vorgang an dieser Stelle sich naehweisen 
liisst, tehrt eine Vergleiehung yon Fig. 4., dem sagittalen Uings- 
durehschnitt durch die Mitte der Troehlea und des unteren Hume- 
rusendes yon einem Neugeborenen, mit Fig. 3., dem analogen 
Ourehsehnitt yon einem Erwachsenen. In Fig. 4. betritgt die Dicke 
der Scbeidewand zwisehen der Fossa olecrani und der Stelle, an 
weleher spiiter die Fossa antiea major sich entwiekelt, ungeF~hr 

eine Linie; in Fig. 3. aber betr~igt in Folge der Entwiekelung der 
Fossa antiea major die Dieke der Scheidewand nur den Bruehtheil 
einer Linie, so dass an dieser Stelle ein eigentl'ieher Drueksehwund 
des Knoehens stattfinden muss. 

Als Analogon des an der unteren Gelenkfliiehe des Radius in 
seltenen Fiillen bemerkbaren, dem Zwisehenraum zwisehen Os lu- 
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nature und Os scaphoideum entsprechenden, yon Knorpel entbliiss- 
tea Streifs ist ein Knorpelschwund anzufUhren, welcher ebenfalls 
nur in seltneren F~illen an der First eintritt, die die Trochlea gegen 
die Rotula hin begrenzt, Diese First entspricht genau dem Zwi- 
sehcnraum zwisehen Ulna und Radius, und die Entstehung eines 
Knorpelschwunds an dieser Stelle kann mithin a u f  dieselben Ur- 
sachen, auf Verminderung des Druekes und der Reibung, zurtiekge- 
f'tihrt werden, Yon welcben die oben n~her beschriebene Knorpel- 
erkrankung an tier unteren Gelenkfl~iche des Radius abh~ingig zu 
sein seheint. 

Die Form der Gelenkfl~iche der Ulna bei Neugeborenen deutet 
ebenfalls darauf hin, dass zu der Zeit der Entwickelung dieser 
Form das Gelenk sich in gestreckter Stellung befand. Vergleicht 
man in der Profilansicht den Verlauf der Liingsfirst, welehe sich, 
in der Mitre diesel' Fl~lehe beflndet, bei Neugeborenen und Erwaeh- 
senen (vgl. Fig. 5. und 6.), so bemerkt man, dass bei Erwach- 
senen (Fig. 5.) die Form dieser First ziemlich genau einem halben 
Kreisbogen entspricht, dass aber bei Neugeborenen (Fig. 6.) die 
beiden Enden der First am Olecranon und am Processus coronoi- 
deus nach oben und unten zu weit abstehen, um in die Peripherie 
des Kreises zu fallen, dem der mittlere Absehnitt der First ange- 
hllrt.: Es ist aber die Kriimmung der Linie a b (Fig. 6.) dureh- 
aus entsprechend der Kriimmung der Linie a b (Fig. 4.),  und es 
congruiren deshalb beide Linien bei gestreckter SteIlung des Ge- 
lenks, w~ihrend bei Neugeborenen in gebeugter Stellung die Ole- 
cranonspitze etwas yon der Fl~iche der Trochlea absteht. Da nun 
wiihrend des Lebens alas Gelenk gewiihnlich in halber Beugung 
steht, so schliessen sich die der Olecranonspitze und dem Pro- 
cessus eoronoideus zun~ichst liegenden Theile der Ulnargelenkfliiche 
allm~ilig genauer der eigentlichen ttumerusgelenkfl~iehe in ihren 
Krtimmungsverh~iltnissen an, und gerade dicse Theile der Gelenko 
fl~iehe bilden bei Erwachsenen die innigsten Bertihrungspunkte mit 
der Trochlea. Der mittlere Theil der Ulnargelenkfl~iche steht da- 
gegen bei halber Beugung in keinem genauen Contact mit der 
Trochlea, wie sogleieh n~iher gezeigt werden soll. 

In dem mittleren Theil der Ulnargelenkflitche befindet sich bei 

hrchiv f. pathol. Anat. Bd. XXVlII. Hit. 3 u. 4. 17 
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Erwaehsenen eine yon t t en le* )  erw~ihnte, yon Knorpel entbli}sste 

Querfurche, welche die Gelenkfl~iche in eine obere und untere 
H:ilfte theiR:" Bei Neugeborenen fehlt diese Furche, sie ist abet 
auch bei Erwachsenen durchaus nicht ganz constant und in ihrer 

AusdehnuBg bei den einzelnen Individuen sehr verschieden. Die 
Entstehung des Knorpelschwunds an dieser Stelle bietet einige 

Sehwieri~keiten, welche sich nur beseitigen lassen, wenn man auf 
die Kriimmungsverh~ittnisse der entsprechenden Theile der Ulna 

und des Humerus Riicksicht nimmt. Ein horizontaler Durchschnitt 

dutch den mittleren Theft der Ulnargelenkfl~iche, gerade an der 
Stelle, an welcher der Knorpelschwund sich entwickelt, zeigt als 

Durchschnittslinie der Fl~iehe einen stumpfen Winkel, dessen Scheitel 
der L~ingsfirst tier Gelenkfliiche entspricht. Bei gestreckter Stel- 
lung des Gelenks befindet sieh diese Stelle dem hinteren Abschnitt 

der mit Knorpel iiberzogenea Trochleafl~iche gegentiber, dessen 
Durchsehnittslinie, wie Fig. 7. zeigt, ganz dieselben KriJmmungs- 
verh~lltnisse darbietet. Der Winkel dieser Durchschnittslinie ist 
ungef'~ihr ebenso gross, wie der der Ulnargelenkfl~che; sein Scheitel 
entspricht der tiefsten Stelle der Trochlearinne und yon dieser 

steigen gleichm~issig die beiden Seitenfl~ichen nach links und rechts 
empor. Im mittleren Abschnitt tier Trochlea steigt aber nur die 
innere Seitenfl~iche so steil aus dem Sulcus empor,  w~ihrend die 

~ussere nur ganz leicht gegen die Rotula hin ansteigt; eine Dureh- 
schnittslinie der Gelenkfl~tche an dieser Stelte (Fig. 8 . )muss  einen 
vie! stumpferen Winkei liefern, als die Durchschnittslinie am hin- 
teren Abschnilt. Wenn nun bei tier Beugung der mittlere Theil 
der Utnarfliiche s i c h  r Stetle gegentiber befindet, so kbnnen 
unm{~glich mehr die beiden Fl~ichen aufeinander schliessen; die 

First der Ulnarfl~iche wird zwar noch mit der tiefsten. Stelle der 
Trochlea in Bertlhrung stehen, auf der ~iusseren Seite abet muss 
es zum Klaffen der Gelenkfl~chen kommen, oder es kann, wie in 
Fig. 8., ein geringeres Klaffen auf beiden Seiten entstehen. In 

dieser Stellung milssten auch seitliehe Wackelbewegungen des Ge- 
lenks m~glich sein, wenn nicht die vorderen und hinteren Ab- 

*) Handbuch der Knochenlehre, S. 224. 
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schnitte beider Gelenkfltichen in genauem Contact sich bef'~inden. 
Die halbe Bcugung ist nun die Stellung des Gelenks, welehe 
dasselbe gcwlihnlich einnimmt, und da also fast stets an dieser 
Stelte die Gelenkfltichen sich gegenseitig nur sehr unvollkommen 
beriih~.en, s o  ist es sehr begreiflich, dass hier ebenso wie an einem 
luxirten Gelenkkopf Knorpelschwund cintritt. Der KnorpelUberzug 
der Trochlea erkrankt deshalb nicht, we'il dieselbe auch bei nicht 
extremen Bewegungen schon wieder mit Theilen der Ulnarfl~iche in 
Beriihrung kommt, deren Form der Form der Trocbleafl~iche con- 
gruent ist, weft also die einzelnen Theile des mittlcren Absehnitts 
der Trochlea imrher nur vortibcrgehend den Contact mit der Ulnar- 
fl~iche entbehren; tier Knorpeltiberzug der Ulna muss aber deshalb 
an der beschriebenen Steile zum Schwinden kommen, weft dicselbc 
erst am Schlusse der Streckung mit correspondirenden Fl~ichen des 
HUmerus in Beriihrung kommt, und dos Gelenk in dieser Stellung 
sieh immer our vortlbergehend bcfindet. Die individuellen Ver- 
schiedenheiten in der Ausdehnung des Knorpelschwunds ktinnen 
wohl in Niiancen der Fl~ichenkrUmmungen und in der Verschieden- 
heir: dcr angewiihnten Haltung des Gelenks ihre Erkl~irung finden. 
Am seltensten schwindet tier Knorpel gerade ill der Mitte, und 
dieser Punkt, tin Theft .der L~ingsfirst muss ja auch unter allen 
Umst~inden in Beriihrung mit dem Sulcus der Trochlea bleiben. 
Der Knorpelschwund scheint an diesel' Stelle erst in der Zcit der 
Pubertlit zu beginnen und weniger auf eioer Wucherung und Ab- 
sorption des Knorpels, als auf einer VerkniJcherung desselben zu 
beruhen, indem der Knorpeltiberzug diinn wird, die Knoehensub- 
stanz durchscheinen l~lsst und dann verschwindet. Dass abet selbst 
in hohem Alter die ganze Erscheinung fehlen kann, geht daraus 
hervor, dass ich an der Leiche eines 70j~ihrigen Mannes fast keine 
Spuren des Knorpelschwunds entdecken konnte. 

Dos Radiuskiipfchen zeigt ebenfalls in seiner Entwickelung 
wtihrend des Lebens einige Eigenthtimlichkeiten. Bei Neugeborencn 
ist nieht nur die Oberfltiehe desselben, welchc mit der Rotula a r -  
ticulirt, sondern auch die Seitenflliche, welche dem Sinus lunatus 
ulnae und dem Ligamentum annulare entspricht, in ihrer ganzen 
Cireumfcrcnz mit einem glatten Knorpeltiberzug verschen. Der 

17" 
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durch das L'igamentum annulare verstUrkte Theil der Kapsel ver- 
mag nun zwar ftir den ~iuss~ren Theii des Seitenrandes des Capi- 

tulum den Mangel einer eorrespondirenden 6elenkfl~iehe in tihnlieher 

Weise zu ersetzen, wie dieses die Bandseheibe des Ligamentum 
ealeaneo-navieulare am Caput tall thut; aber in sp~teren Jahren 

pflegt doeh an dem ~iusseren Theil des Seitenrandes der Knorpel- 
tiberzug zu versehwinden und ein diivner fibr~ser Ueberzug des 

Knoehens an seine Stelle zu treten. In vielen Fallen bleibt nur 

soweit der Knorpeliiberzug am Seitenrand des Capitulums in seiner 
ursprUnglichen H~he erhalten, als derselbe bei pronirter Stellung 

des Vorderarms lnit der Gelenkfl~iehe des Sinus lunatus ulnae sieh 

in Beriihrung befindet (vgl. Fig. 9.). Es bleibt zwar in allen F~illen 
in dem ganzen Umfang des Seitenrandes eine etwa 1 Linie hohe 
Knorpelschieht tibrig; man kann sieh abet an einem burehschnitt 
des Radiusk~pfehens ohne Miihe ~iberzeugen, dass diese Knorpel- 
sehieht dem ziemlich dieken Knorpelbelag der Oberflaehe des Ra- 
diusk~pfehens angehi~rt. 

Die Verh~iltnisse der Kapselinsertion zu den Diaphysenknoehen 
bieten am Ellenbogengelenk ein ahnliehes Interesse. wie am Hiift- 
gelenk. Sowohl am Radius, als am Humerus befindet sich n~m- 

lieh bei ausgetragenen Neugeborenen ein StUck des Diaph~,senkno- 
ehens innerhalb der Kapsel, und ieh werde gen~thigt sein, auf die 

Bed eutung dieses Befundes weiter unten no@ einmal zuriiekzu. 
kommen. Ebenso will ieh hier nur kurz erw~ihnen, dass in dem 
diinnen fibriisea Ueberzug, welehen die innerhalb der Kapsel be- 

findlichen KnochenflJichen des Humerus in der Fossa olecrani und 
den beiden Fossae anticae besitzen, einzelne inselfiJrmige Stellen 
eines consistenteren Ueberzugs vorkommen, dessen feinere Zu= 

sammensetzung in histologiseher Beziehung sehr interessant ist, 
abet erst sp~iter genauer eriirtert werden kann. 

VII. Das Schu l t e rge l enk .  

Die Form des Oberarmkop'fs zeigt bei Neugeborenen eine so 
tlberrasehende Aehnliehkeit mit der Form des Obersehenkelkopfs, 

dass man sieh die Frage stellen muss, weshalb bei Erwachsenen 
die Differenzen in der Form beider Scelettheile so bedeutend sind. 
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Diese Frage beantwortet sich dadurch, dass am oberen Ende des 
Femur sieh der Schenkelhals entwickeit, wiihrend bei Erwaehsenen 
am oberen Ende des Femur ein Kaocheasttiek yon ithnlicher Aus- 
dehnung uud Form fehlt; es miisseu also die Ursaehen dieses 
Mangels erGrtert werden. Wir haben in der Entwickelung des 
Schenkelhalses das Resultat des Liingenwachsthums des Femur an 
seiner oberen Diaphysengrenze kennen gelernt, und der Mangel 
eines iihnlichen Products am oberen Ende des Humerus liisst zu- 
nliehst an ein weniger intensives Wachsthum desselben denken. 
In der That ist die L~ngendifferenz zwischen Femur und Humerus, 
ebenso wie zwischen Untersehenkel und Vorderarm bei Neugebo- 
renen relativ viel geringer, als bei Erwachsenen u n d e s  wird hier- 
dureh der Beweis dafUr geliefert, dass die Intensitltt des L~lngefi- 
waehsthums am Humerus geringer sein muss, als die des Femur. 
Wenn e s  demnaeh zu einer Bildung eines eigentliehen Humerus- 
halses kiime, so wUrde die Litnge desselben unbedeutender sein 
mtissen, als die des Sehenkelhalses. Das langsamere Waehsthum 
des Diaphysenknoehens an dem oberen Ende des Itumerus bedingt 
aueh ein Verhalten des Diaphysenknochens zu den Knochenkernen 
des Humeruskopfs und des Tubereulum majus, welches bedeutend 
yon dem Verhalten der  analogen Theile des Femur zu einander 
abweicht. Am Femur schiebt sich der Diaphysenknoehen zwisehen 
den Troehanter major und den Schenkelkopf und bildet so die 
obere Peripherie des Sehenkelhalses; am oberen Itumerusende ver- 
sehmelzen abet die Knoehenkerne des Kopfs und der Tubereula 
viel frUher mit einander, als der 1)iaphysenknochen die Einsehntl- 
rungsstelle zwischen dem Kopf und'den Tuberculis erreieht. Man 
bemerkt in Fig. 11., dem frontalen Durchsehnitt des Humeruskopfs 
yon der Leiche eines 16j~hrigen Individuums, dass die Versehmel- 
zung zwischen Diaphyse und Epiph~,se noch nicht vollendet ist, 
wlthrend zwischen den Knochenkernen der Epiphyse keine Knor- 
pellinie mehr zu erkennen ist. Aus derselben Zeichnung geht her- 
vor, dass wie am Femurkopf auch bier der Diaphysenknochen in 
die eigentliehe Substanz des Humeruskopfs in dem unteren Ab- 
sehnitt desselben eindringt. Es verlliuft also auch bier ein Theil 
des Litngenwachsthumsprocesses an der oberen Diaphysengrenze 
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innerhalb der Gelenkkapsel, aber nur an dem am tiefsten gele- 

genen hbschnitt derselben, so dass man nur bier die Bildung eines 
rudiment~iren Humerushalses erwarten darf, dessen obere Peripherie 
aber yon den versehmelzenden Knoehenkernen der  Epiphyse be- 

deckt und deshalb am Scelet des Knochens nicht siehtbar ist. Wirk- 
lich findet sich an dem Schultergelenk Erwachsener zwischen den 

Theilen der Gelenkkapsel, welche sich a m  tiefsten an die innere 

Seite des Humerus inseriren, und der unteren Grenze des Knor- 
peliiberzugs des Humeruskopfs, eine 2 3 Linien hohe Knoehen- 

fl~iche und diese Fl~iche muss als hnalogon des Schenkelhalses 

aufgefasst werden. Bei Neugeborenen inserirt sieh die Kapsel an 
die tiefste Stelle des Gelenks ungef'~ihr gerade an die obere Grenze 
des Diaph?senknochens, zuweileu aber befindet sich schon deutlich 
innerhalb der Gelenkkapsel ein kleines Sttick des Diaph?senkno- 

chens, E s  scheint mir dieser Umstand ffir die sehon bei Gelegen- 
heit des Hfiftgelenks erw~ihnte Frage fiber das L~ingenwaehsthum 
der langen Riihrenknoehen yon Wichtigkeit zu sein; da nun son- 
stige Ver~inderungen am Humeruskopf nicht zu erw~ihnen sind, und 

da ich es ffir angemessen halte, noch eine Uebersicht fiber die 
allgemeinen Resultate meiner Untersuchungen folgen zu lassen, so 
scheint es mir am passendsten zu sein, anknfipfend an die Yer- 
h~iltnisse desHumerus  diese Uebersicht damit zu beginnen, dass 

ich meine Ansichten fiber das L~ingenwachsthum der Knoehen noeh 
einmal zur Sprache bringe. 

Bei Neugeborenen ist die Kapselinsertion am Radiuskfipfchen 
ungefiihr 2 Linien yon der Oberfl~iche desselben entfernt (vgl. Fig. 1.), 

und das ebenso lange StUck des Radius, welches sich demnach 
innerhalb der Kapsel des Ellenbogengelenks befindet, wird zu etwa 

gleichen Tbeilen yon dem Epiphysenknorpel und einem kleinen 
Stiick des Diaph?senknochens gebildet. Ebenso geht aus-Fig. 4. 
hervor, dass das untere Ende der Diaphyse des Humerus sieh in 

der Hi, he you 1.--2 Liaien innerhalb der Gelenkkapsel befindet und 
dass die Diaph?sen-Ossifieation schon his zu der eigentlichen 
Trochlea vorgedrungen ist. Wenn man die Insertion der Kapsel 

an die Diaph?senknochen als~feste Punkte derselben betrachten will, 
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so l~tsst sich, ebenso wie am oberen Ende des Femur, dureh ein- 

fachc Rechnungcn beweisen, dass das L~ingenwachsthum an der 

oberon Epiphyse des Radius und an der uateren Epiphyse des 
Humerus nicht zur Erkliirung des gesammten Liingenwachsthums 

der beiden Knocheu ausreichen kann. Bei Erwachsenen betriigt 

die Entfernung yon der Kapselinsertion bis zu der Oberfl[lehe des 
Radiuskiipfchens ungef~ihr 1 Zoll; es mi|sste demnach das Product 

des L~ingenwachsthums an der oberon Epiphyse noeh weniger als 
1 Zoll sein, so dass, wenn der Radius im ga~zen sieh wlihrend 
des Lebeus yon der Liinge yon 2 Zoll zu der Llinge yon I Fuss, 
sefne obere Hiilfte also yon der L~nge yon I Zoll zu der L'~nge 

yon 6 Zoll eutwickelte, 4 Zoll ungeflihr auf Beehnung des inter- 
stitiellen L~ingenwachsthums der oberen Diaphysenh~ilfte kommen 

wUrden. Hier ltsst sieh noeh, wie bei dem Femur der Einwurf 

machen, dass vielleicht alas Wachsthum an der unteren Epiphyso 
viol bedeutender sei, als an der oberon, fur den Humerus abet 
f~illt auch dieser Einwurf weg, weil auch an dem oberon Ende 

desselben, worm auch weniger regelm[issig und weniger deutlieh, 
als am oberen Ende des Femur, bei Neugeborenen die Kapselinser- 

tion am l)iaphysenknoehen sich bounder und deshalb das L~ingen- 
wachsthum aueh hier gemessen werden kann. Dann kann man 
uoch behaupten, dass eine Verschiebung der Kapselinsertion start- 
finde, welche nicht dutch das Wachsthum des Knochens, sondern 

dutch andere Einfliisse, z. B. Muskelzug bedingt sei, dass also ein 

innerhalb der Kapsel gebiidetes Knochensttick aus der Kapsel des- 
halb hcrauswiichst, well die Kapsel dem Zuge des in die L~inge 
wachsenden Knocbens Widerstand leistet. Abet wie sollte man 
sich vorstellen ktinnen, dass eine so dehnbare Membran, wie die 

Kapsel, dem ausserordeullich langsamen Zuge des in die Liinge 

wacbsenden Knochens uieht folgen wiirde? 
Ieh muss bekeuneu, dass mir eifle sotche Ansehauung nicht 

plausibel erscheinen will; aber selbst wenn dieselbe sich mit eincr 

vorurtheilsfreien Betrachtung der anatomischen Verh~iltnisse verein- 
baron liesse, so kann doch aus dem Verhiiltniss des Diaphysen- 
knoehens am unteren Ende des Humerus trotz der Annahme eiuer 
Kapselverschiebung die l~othweudigkeit des interstitielleu Knoehen- 
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wachsthums in  der L~ingsrichtung mit ziemlicher Bestimmtheit nach- 

gewiesen werden. Die Grenze des Diaphysenknoehens befindet sich 

bier, wie schon bemerkt wurde, an der oberea Grenze der eigent- 

lichen Trochlea und dringt schon in den ersten Lebensjahren in 

die eigentliche Substanz derselben ein; alle an tier unteren Grenze 

des Diaph~senknoehens produeirten neuen L~ingsstilcke des ,Kno-  

chens mtissen demnach eine Form besitzen, welche der Form d e r  

horizontalen Durchschnitte des Humerus durch die Trochlea-selbst 

oder unmittelbar fiber derselben entspricht; und wie ki/nnten L~ings- 

stilcke dieser Form zu einem Theft des Humerusschafts umgeformt 

werden? Man kann nach meiner hnsicht mit fast absoluter Be- 

stimmtheit annehmen, dass die HShe der Trochlea bei dem ausge- 

wachsenen Menschen fast des Oesammtproduct des L~ngenwachs- 

thums am der unteren Grenze der Diaphyse und an den Knochen- 

kernen der Epiphyse repriisentirt. Was den hntheil der letzteren 

an dem L~ingenwachsthum betrifft, so geht aus Fig. 10., dem fron- 

talen Durchschnitt des unteren Humerusendes eines 16j~ihrigen 

Individuums, hervor ,  dass dieser Antheil sich auf wenige Linien 

beschr~inkt: Allerdings entstehen diese Knochenkerne erst einige 

Jahre nach der Geburt; aber wenn diese Kerne in einer Reihe yon 

Jahren nut  um wenige Linien in die Htihe wachsen, obgleieh sie 

20ssificationsfl~ichen, eine obere und untere  fitr des Wachsen in 

der L~ingsrichtung besitzen, dana muss es ziemlich unbegreiflich 

scheinen, dass in derselben Zeit das L~ingenwachsthum an der 

einen Ossificationsebene des Diaph:fsenknoehens einige Zoll betragen 

sell. An allen Punkten nun,  an welchen man des Hiihenwachs- 

thum an den Diaphysengrenzcn mess.en kann, vorausgesetzt, dass 

man die ]nsertion d'er Kapsel an den Diaph),senknochen als festen 

Punkt gelten lassen will,  erh~ilt man zwar Differenzen in der In- 

tensit~it des Liingenwaehsthums an dei" Diaphysengrenze und am 

Epiphysenkern, doch sind diese Differenzen yon so geringem Urn- 

fang, dass man dieselben wohl unberficksichtigt lassen darf;  im 

ganzen geht aus der Vergleichung des HShenwachsibums der Epi- 

physenkerne mit dem muthmaasslichen Hiihenwaehsthum an der 

I)iaphysengrenze am oberen Femurende,  am oberen Radiusende 

und an beiden Enden des Humerus hervor, dass hier die Waehs- 
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thumsintensit}iten in der L~ingsrichtung flit den Epiphysenkern und 
das ihm angrenzende Diaphysenende ziemlich gleich sind. Wenn 
man aber an den erw~ihnten Punkten nach den bisher al!gemein 
herrsehenden Anschauungen das gesammte L~ingenwachsthum auf 
das Wachsthum an der Grenze des Diaphysenknochens und auf 
das Wachsthum des Epiphysenkerns beziehen will, so wird man 
sich auch die Aufgabe stellen mtissen, die colossalen Diffcre~zen, 
welche sich bei dieser Anschauung fur die Intensitiit des L~ingen- 
wachsthums an der Grenze der Diaphyse und am Epiphysenkern 
ergeben, in irgend einer Weise zn dcufen und ~u erkl~iren. So 
lange diese Aufgabe ungeliist bleibt, so lange es ferner nicht ge- 
lingt, die Wanderungen der Kapselinsertion am wachsenden Dia- 
ph)'senknochen an den genannten Stellen und die Bedingungen 
dieser Wanderungen nachzuweisen, bleibt die his jetzt allgemein 
anerkannte Theorie tiber das L,~tngenwachsthum der Knochen in 
Frage gestellt; dass aber in meinen Untersuchungen die dringen4ste 
Aufforderung zu einer weiteren Discussion dieser Frage liegt, halte 
ich nicht for das werthloseste Resultat derselben. 

Die intracapsulltren Knochenfliichen, d. h. die eines Knorpel- 
iiberzugs entbehrenden Knochenfl~iehen, welche sich innerhaP~ der 
Gelenkkapseln befinden, wurden an den verschiedenen Stellen ge- 
nauer beschrieben, und es scheint mir nicht ohne Interesse, die 
naeh der Art ihrer Entstehung geschiedenen Gruppen dieser Fl~ichen 
hier noch einmal fibersichtlich zusammen zu stellen. Das Fehlen 
des Knorpeltiberzugs an einem Theil der yon der Kapsel umfassten 
Knochenfliiche ist wesentlich dadurch bedingt, dass diescr Theil 
bei den Bewegungen des Gelenks nicht mit der Fl~iche eines an- 
deren Knochens oder anderen, den Gelenkfl~ichen analogen Theilen 
in Bertihrung kommt, Es sind die Gelenkfl:,ichen an verschiedenen 
Stellen durch Bandscheiben erg~tnzt, u n d e s  geniigt fiir die Erhal- 
tung des f'Otalen Knorpels an  der Oberfl~iche des Knochens, dass 
an derselben sich eine andere Fl~iche, z. B. auch die Fl~iche einer 
Sehne bewegt. Ich erinnere an den Sulcus ossis cuboidei, in wel- 
chem die Sehne des M. peroneus longus verl~iuft, an die Stelle 
der Incisura ischiadica minor, welche yon der Sehne des M. ob- 
turator int. bedeckt ist, und an andere analoge Stell~n, welche 
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man zu den Sebnenscheiden und Schleimbeuteln zu rechnen pflegt. 
An allen Stellen, an welehen eine Sehnenflitche in inniger Bertih- 

rung mit dee Oberfl~iche eines Knochens steht und bei der Con- 
traction des Muskels sich auf dieser Fl~iche bewegt, ist in der 
Regel sowohl im Periost des Knochens, als auch in der Sehnen- 

oberfl~iche Knorpelgewebe nachweisbar, und man wtirde diese Stellen 
gewiss ganz passend als ,,Sehnengelenke" bezeichnen ktfnnen. Als 
Uebergang zwischen den Knochengelenken und Sehnengelenken 

kiinnte der Schleimbeutel des M. popliteus gelten, dessert eigen- 
thtimliche Ent~tehung ieh bei der Besprechung des Kniegelenks ge- 

nauer beschrieben habe. Wenn nun die Berlihrung zweier Fl~chen 
und ihre Bewegung aufeinander die nothwendige Bedingung fur die 
Erhaltung des Knorpels an den Extremit~iten ist, so wird derselbe 

dort an der Oberfl~iche des Knochens schwinden miissen, wo diese 
Bedingung fehlt. Der Vorgang des Knorpelschwunds innerhalb der 
Gelenkkapsel kann sich aber in einer doppelten Weise entwiekeln; 
entweder kann der Knorpeltiberzug bei dem Fortschreiten der Ossi- 
fication einfach sich in Knochengewebe umwandeln, oder es kann 

dem Knorpelschwund eine Erkrankung des Knorpelgewebs vorher- 
gehen. Die erste Art des Knorpelschwunds kommt in der Mitte 
des vorderen Randes der Talusrolle und am ~iusseren Theil der 

Seitenflliche des RadiuskSpfchens zur Beobachtung; auch ist viel- 
leicht zum Theil der Knorpelschwund in der Mitte der oberen Ge- 
lenkfliiche der Ulna hierher zu rechnen. Die zweite Art des Knor- 

pelschwunds wlirde sich als einen pathologischen Vorgang bezeichnen 
lassen, wenn derselbe nicht an gewissen Stellen mehr oder weniger 
constant unter iibrigens durchaus normalen Verh~iltnissen der Ge- 

lenke beobachtet wtirde. Die Erkrankung characterisirt sich dureh 
Wucherung des Knorpels und Zerfaserung seiner Oberfl~iche, durch 
Vermehrung der Knorpelzellen und durch fettige Degeneration der- 

selben, welche schliesslich eine Absorption des ganzen Knorpel- 
iiberzugs zur Folge haben kann. Die verschiedenen Stadien des 
Processes lassen sich am genauesten an den Seitenthei|en des vor- 
deren Randes der Talusrolle iibersehen und wurden bci der Be- 
schreibung dieser Stelle auch erw~ihnt; die Anfangsstadien der Er- 
krankung sind an dem hinteren Abschnitt der Talusrolle, an den 
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Firsten, welche die verschiedenen Facetten der Gelenkflfiche des 

Taluskopfs trennen, an einzelnen Stellen der Knie~elenksfl~ichen und 
an der unteren Gelenkflitche des Radius nachzuweisen. Der Vor- 
gang der Knorpelerkrankung an diesen Stellen kann gewissermaassen 
als physidlogischer Typus fiir eine Art der pathologischen Knor- 
pelerkrankung aufgefasst werden, welche bei ehronischen Gelenk- 
entziindungen beobaehtet wird und in ihren ~itiologischen Bezie- 
hungen big jetzt nach meiner Ansicht nicht immer richtig gedeutet 
wurde; ich glaube zwar nicht, dass man in vielen F~illen den ver- 
mehrten Druck der Gelenkfl~iehen als Ursache des Knorpelschwunds 
wird leugnen kSnnen, and dass die entziindliehen Processe der  
tibrigen Tbeile des Gelenks ohne Einfluss au[ die Absorption des 
Knorpeltiberzugs sind, ich bin aber aueh davon tiberzeugt, dass 
man dem Drucksehwund des Knorpels und dem rein entzUndliehen 
Schwund desselben eine dritte Art yon Knorpelschwund gegen- 
tlberstellen muss, welehe wesentlieh durch den Mangel der Beriih- 
rung mit einer anderen Gelenkfl~iche bedingt ist. 

Die intracapsul~iren Knochenfliichen, welche durch Sehwund 
des Knorpeliiberzugs entstehen, sind durchaus yon den Knoehen- 
fliichen z u unterscheiden, Welehe innerhalb der Kapsel dadureh 
entstehen, dass der Knoehen w~ichst, wlihrend fiir ein gleiehzeitiges 
Wachsen des  Knorpeliiberzugs die nothwcndigen Bedingungen, die 
Berilhrung und Reibung mit einer anderen Fl~iche, nicht vorhanden 
sind. Zu dieser Kategorie kiinnen zun~ichst die intracapsui~tren 
Knochenfl[iehen gereehnet werden, welche sich sehon bei 5ieuge- 
borenen naehweisen lassen. So lange nicht genaue embryologische 
Forschungen d a s  Gegentheil nachgewiesen haben, wird man an- 
nehmen kiinnen, dass bei der  ursprtingiichen Anlage der Gelenke 
die Kapselinsertion sich genau an die Grenze der eigentliehen Ge- 
]enkfl~iehen ansehliesst. ]st diese Voraussetzung richtig, so muss 
man das intracapsul~ire StUck der Femurdiaphyse im Htiftgelenk, 
die intraeapsul~tren Knochentheile an beiden Enden der Humerus- 
diaphyse und den innerhalb der Kapsel des EHenbogengelenks be- 
findliehen Theft der Radiusdiaphyse als Producte des Ossifications- 
processes betraebten, weleher an den genannten Stellen schon in 
der intrauterinalen Lebensperiodr in die yon der Gelenkkapsel urn- 
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fassten Theile des fiitalen Knorpelscelets vordringt. Am unteren 
Femurende liegen bei Neugeborenen in  tier Kapsel des Kniege- 
lenks an den Seitenfl~iehen tier Condylen Knorpelflliehen einge- 

schlossen, welche an der Stelle der glatten Oberflltehe eine Art 

yon Periehondrium besitzen und nieht zu den eigentlichen (;elenk- 
flitchen gehiiren. Diese Fl~ichen sind, wie sehon bei der Bespre- 

ehung des Kniegelenks erwiihnt wurde, vietleieht, als Resultat einer 
intraeapsulliren Wueherung des Epipbysenknorpels anzusehen, und 

mt~ssten, wenn diese Vermuthung riebtig ist, an die bei Neugebo- 
renen sehon entwickelten intraeapsulitren Knoehenfliiehen angereiht 

werden. Dass alle diese Ft~iehen sieh w~ihrend des Waehsens tier 
Knoehen weiter entwickeln, wird keiner weiteren Erkl~irung be- 
dtirfen, und in Betreff der Art dieser Entwickelung und ihrer Re- 

sultate verweise ich besonders auf die n~ihere Besehreibung tier 
Entwickelungsvorg,'inge am Htiftgelenk. 

Am Talus und Caleaneus findet man an einigen Stellen bei 
Erwaehsenen intraeapsul~ire Knoehenfl~iehen, welehe das Resultat 

des Waehsthums dieser Knoehen w~ihrend des Lebens sind. Be- 
sonders eharacteristiseh ist die Bildung der kleinen Knochenflifehe 
an dem inneren unteren Theil des Taluskopfs im Talo-navieularge- 
lenk; man sieht bier deutlieh, dass tier Knorpeltiberzug des Talus- 
kopfs ftir alas L~ingenwaehsthum des Talus die Bedeutung eines 

Epiphysenknorpels besitzt, aber nut an der Stelle, welche unter 
einem relativ geringeren Druck steht. Man kiinnte sieh denken, 
class der Gelenkknorpel tiberhaupt eine Rolte in dem Waehsthum 

tier Knochen analog der Epiph:/senlinie spielen mtisste, wenn nieht 
dureh gleichmiissig vertheilten, in senkrechter Richtung auf die 

Gelenkflltehe einwirkenden Druek ein Waehsthum des Knoehens in 

derselben Richtung dutch Waehsen und Ossifieiren seines Knor- 
peltiberzugs unm~glich gemaeht wtirde. Bei bedeutenden Diffe- 
renzen in der Vertheilung des Drueks kann aber wirklich an den 

wenig belasteten Stellen alas Knoehenwaehsthum dureh Wueherung 
und Verkniieherung "des Knorpeltiberzugs sieh entwieketn, und die 

oben niiher gesehilderte Wucherung des 6elenkknorpels an Stellen, 
welche nur unter einem sehr geringen Druek stehen, wtirde sich 
yon diesem Wachsen des Knorpeltiberzugs nut dutch das abortive 
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Zugrundegehen der gebildeten Elemente unterseheiden, so dass hier 
an  die Stelle der Knochenneubildung die Absorption des Knorpel- 
tiberzugs treten kann. Indessen scheint fiir die Entwickehmg sol- 
chef intracapsut~lren Knoehenfliiehen der Knorpeliiberzug nieht noth- 
wendig zu sein. Von der intracapsul~iren Knochenfli~che des Talus- 
kopfs im Talo-naviculargelenk nur durch die Kapselinsertion getrennt, 
befindet sich auch innerhalb der Sprunggelenkkapsel am Talus eine 
intracapsul~ire Knochenfl~iche, an deren Entwickelung zwar, beson- 
ders a m  mittleren und ~usseren Abschnitt unzweifelhaft die Ossi- 
fication des Knorpelilberzugs und die Absorption desselben Antheil 
nehmen, welehe abet auch zum Theft als Product des L~ingen- 
wachsthums des Talus aufgefasst werden ki)nnte. Sehon bei Be- 
schreibung des vorderen Randes der Talusrolle wurde auf diese 
MSglichkeit hingewiesen, u n d e s  sind vorzugsweise die pathologi- 
schen Vorg~inge bei Pes valgus, welehe zu Gunsten der Zul~issig- 
keit dieser Auffassung entscheiden. Bei hiiheren Graden der abdu- 
eirten Contractur in den Gelenken zwischen dem Talus und dem 
Fuss steigert sich die Druckdifferenz zwisehen dem inneren und 
~iusseren Abschnitt des Taluskopfs in bedeutendem Maasse, und 
die Verminderung des Drueks auf den inneren Abschnitt bedingt 
e ine  excessive Entwickelung der beiden intraeapsul~iren Knoehen- 
flitchen an diesem Theile des Taluskopfs. In solchen Fiillen kann 
eine iiber einen halben Zoll breite Knochenfl[iehe zwischen dem 
vorderen Rande der fiir den Malleolus int. bestimmten Gelenkfl~iehe 
und tier Kapselinsertion sieh befinden, welche natUrlich als Resul- 
tat des pathologiseb vermebrten L~tngenwachsthums des Talus auf- 
gefasst werden muss. Dieses Verhalten macht es im hiichsten Grade 
wahrseheinlich, class auch bei der normalen Entwickelung des 
Fusses der inhere Absehnitt der intracapsul~iren Knoehenflliche des 
Sprunggelenks zum Theil dutch das L~ingenwachsthum des Talus 
bedingt ist. Vorausgesetzt nun, dass nicht hier eine Wanderung 
der Kapselinsertion an dem wachsenden Knochen nach vorn statt- 
findet, dass also nicht der Kuorpeltiberzug des Taluskopfs den 
L~ingsabschnitt des Knochens erzeugt, welcher sich sp~iter in der 
Gelenkkapsel des Sprunggelenks befindet, wird man gentithigt sein, 
das Liingssttick des Talus, dessert Oberfl~iche yon dem inneren 
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Abschnitt des vorderen Randes der Sprunggelenkfl~tche und der 
Kapselinsertion begrenzt wird, als Product des interstitiellen Kno- 

chenwachsthums des Talus in dcr Richtung yon vorn nach hinten 
zu bezeichnen. 

Ffir die Erhaltung des Knorpels an der Oberfl~iche der Extre- 
mitlitenknochcn scheint, wie oben schon bemerkt wurde, die Be- 

riihrung und Bewegung zwcier Fl~ichen die nothwendige Bedingung 
zu sein, und man wird im ganzen die zelligen Elemente, welche 

sich in den Knorpeliiberztlgen dcr Extremit~itenknochen bei Erwach- 
senen vorfinden, als Derivate der an denselben Stellen das f'6tale 

Scelet constituirender, Elementc anzusehen haben. Wenn demnach 
die Knorpelfl~tchen an den Extremit~ttenknochen Erwachsener nut 
die Reste des f~talen Knorpelscelets sind, so vermag ihre Ent- 

wickelung durchaus keinen Aufschluss tiber das Wesen dee Knor- 
pelneubildung zu geben. Vielleicht diirfen die Knorpelzellen, welche 

K~llik er*)  in den verschiedenen an der Zusammensetzung der 
Synovials[icke Antheil nehmenden Gebilden und den $*ynovialfort- 
s~itzen der Gelenkkapseln fand, zum Theft als aus den zelligen 
Elementcn des Bindegewebs, in wetchem sie liegen, neu gebildetc 
Knorpelzellen betrachtet werden, doch kann man auch hier nicht 
mit Bestimmtheit behaupten, dass jene Zellcn nicht die Abk~mm- 
linge dee Zellen des fiitalen Knorpelscelets sind. Es gibt aber 

ganx unzweifelhaft pathologische Vorg~inge, welche zur Entwickc- 
lung anomaler Gelenke flihren and diese Entwickelung scheint 
davon abh~tngig zu sein, dass zwei Knochenfl~ichcn mit einander 

in Beriihrung kommen, dass Bewegungen zwischen ihnen stattfindcn 
und dann aus dem Periosti|berzug beider Knochen ein Knorpel- 

tlberzug sich entwickelt, welcher sich makroskopisch yon dem ge- 

wiihnlich,en Knorpeliiberzug der Gelenkfl~ichen durch seine unregel- 
miissige zottige und zerkltiftete Oberfl~iche, mikroskopisch aber durch 
die flbriise lntercellul' "substanz des Knorpelgewebes unterscheidct. 

Ein solches pathologisches Gelenk findet" sich fast constant bei 
hochgradigem Pes valgus zwischen dem Malleolus externus, dessert 

spitzes Ende zu einem Gelenkkopf umgestaltet wird, und der Ober- 

*) Mikroskopische Anatomie. 1858. Bd. 2. 1. Hiilfte. S. 2,28--233 u. S. 324, 
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fl[iche des Processus anter, calcanei, auf welcher sich eine Gelenk- 

pfanne bildet, und bei der n~hereff Untersuchung eines solchen 

Pr~parats steilte ich mir die Frage, ob nicht an irgend einer Stelle 

der Extremit~ten knorpel[reie Kuochenfl~chen auch unter normalen 
Verhiiltnissen bei den Bewegungen in Contact kommen, und an 

diesen Stellen sich Knorpelneubildung nachweisen und genauer in 
ihrer Entwickelung verfolgen lasse. Zunlichst fand ich, dass zu- 

weilen bei ganz regelm~issig gebildeten Fusswurzelgelenken eine 

Knorpelneubildung an der Vorderfl~che des Talusk~rpers vorkommen 
k~nne, welche bei der Contractur des Fusses in abducirter Stel- 

lung gew~hnlich eine bedeutendere Entwickelung erreicht und schon 
bei der Sehilderung der Entwickelungsvorg~inge an den Gelenken 

zwischen Talus und dem Fuss erw~ihnt wurde. Ferner wurde meine 

Aufmerksamkeit auf das Ellenbogengelenk gerichtet, weft bier die 

Hemmung der Bewegungen durch Contact der Knochenfl~chen an 
versehiedenen Punkten geschieht und gerade diese Punkte zum 
Theil schon bei Neugeborenen vollst~indig ossificirt sind. Bei Neu- 
geborenen sind die Fossae anticae oder die Stellen, an denen die-. 
selben sich dadurch entwickeln, dass am Schluss der Beugung tier 
Processus c0ronoideus ulnae und der vordere Rand des Radius- 

k~pfchens auf die Fl~iche des Humerus stossen, und die Fossa 
oleerani, so welt sie innerhalb der Kapsel liegen, yon einer gleich- 

m~issig dicken Periostschicht tiberzogen, welche bei der mikrosko- 

pisehen Untersuchung die gew~hnlichen Elemente des Periosts zeigt. 
Bei Erwachsenen ist der Periosttlberzug der bezeichneten Stellen 
im Atlgemeinen ziemlich dilnn, scheint an einzelnen Stellen ganz 

zu fehlen und ananderen Stellen flndet man den Periostiiberzug zu 
dichteren Lagen einer fibriisen, zuweilen sehnig gliinzenden, zu- 

weilca aber mehr knorpelartigen Substanz entwickelt. Gerade die 
letzteren Stellen sind es aber, mit denen die Vorderarmknochen 

am Schluss der Streckung und Beugung in Bertihrung kommen, 
und an diesen Stellen kann es deshalb am leichtesten gelingen, 
neugebildetes Knorpelgewebe unter dem Mikroskop nachzuweisen. 

Als die Punkte, an welchen sich die beschriebenen Schicbten am 

regelm~issigsten und am deutlichsten, wenn aueh nicht in allen 
F~illen entwickeln und welche sich demnach am besteu ftir die 
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mikroskopische Untersuchung eignen, milchte ich die Theile der 

Fossa olecrani, an welche a~l~ Schluss der Streckung die Seiten- 
rlinder des Olecranons anstosscn, und den inneren Theil tier Fossa 

antica minor hervorheben, welcher mit dam inneren Absehnitt des 
vorderen Randes des Radiusk~ipfchens am Schluss der Beugung in 
Beriihrung kommt. Man finder zuweilen die fibriise GrundSubstanz 

angeftillt mit rundlichen Zcllen, deren granulirter Inhalt yon einer 
miichtigen Htille umgebcn ist; h~iufig liegen auch 2 kleinere Zellen 
in einer gemeinschaftlichen Htille und zeigen eine tiberrasehendc 

Aehnlichkeit mit dem bekannten Bild der grossen Knorpelzellen, 

welehe zwei Tochterzellen einsehliessen. Endlich finder man aueh 

zuwcilen 3 - - 4  kleinere Zellen in der Richtung der Faserung der 
Intereellularsubstanz aneinander gereiht, parallel der Lilngsaxe der 

kleinen Bindegewebszellen, welche in ihrer Umgebung liegen, und 
solchen Bildern wird man kaum eine andere Deutung gebenkiinnen, 
als die, dass die Knorpelzellen an diesen Stellen sich aus den zel- 
ligen Elementen der bindegewebigcn Grundsubstanz entwickeln. Ist 

diese Deutung richtig, so ist die M~iglichkeit der Entwickelung der 

Knorpelzelle aus der Bindegewebszelle festgestellt, und die M~ig- 
lichkeit, welche Ki~lliker*) erwithnt, dass in den Sehnen und 

Sehnenscheiden umgekehrt die Knorpelzellen sich in Kernfasern 
umwandeln kSnnen, wiirde hierdm'ch sehr an Wabrscheinliehkeit 
gewinnen. Besonders verdient abet hervorgehoben zu wcrden, dass 
dutch die Bertihrung zweier Knochenfl~iehen nicbt nur die Erhal- 

tung des Knorpels an den Extremitlitengelenken bedingt ist, sondern 
auch, und zwar unter physiologisehen Verbliltnissen, eine Knorpel- 
neubildung eingeleitet werden kann, deren Mutterboden in dem 
Periost zu suchen ist .  Letzterer Umstand k~nnte f'dr die Praxis 
der Gelenkreseetionen nicht ohne Bedeutung sein; er k~nnte dazu 

auffordern, bei der Resection an den SteUen, an welchen die Bil- 
dung eines ktinstlichen Gelenks wtinschenswerth seheint, einen 

Periostlappen tiber die Siigefllichen der Knochen zu befestigen, um 

dutch frtihzeitig begonnene Bewegungen eine Knorpelneubildung ein- 
zuleiten und vielleicht auf diesem Wege eine dem physiologischen 

Gelenk am niichsten stebende Pseudarthrose zu erzielen. 

*) a. a. O. S. 233. 
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Als die wichtigsten Resultate meiner Untersuchungen miiehte 
ieh die AufschlUsse bezeiehnen, welche ieh dureh dieselben fiber 
die Aetiologie einiger Gelenkeontraeturen erhielt. Urn die Hern- 
rnungen und Excesse der Entwickelung der Gelenke begreifen zu 
kiinnen, war ein genaueres Studiurn der Physiologie ihrer Entwik- 
kelung nothwendig, und gerade deshalb, weft ich von diesern Ge- 
sicbtspunkte aus rneine Studien begann, wird man urn so rnehr 
entsehuldigen klinnen, dass bei denselben manebe nicht uninter- 
essante~ besonders die kleineren Gelenke des Fusses und 
der Hand unberiieksichtigt geblieben sind. Uebrigens halte ieh die 
Ergebnisse rneiner Untersuehungen filr die Aetiologie der Fusswur- 
zeleontracturen fiir zu entscheidend und die Fragen tiber die Aetio- 
logie dieser interessanten Krankheitsgruppe fUr zu wichtig, als 
class ich meine Ansiehten fiber dieselben in kurzen Worten ohne 
die n~thigen l~elege aus den Ergebnissen der klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen hier auseinandersetzen rntichte; 
ieh muss in dieser Beziehung auf einen Aufsatz fiber diesen Gegen- 
stand verweisen, welcher dernn~ichst in L a n g e n b e c k ' s  Arehiv f. 
klin. Chir. ver~ffentlicht werden soll. Die Ansiehten, welche ieh 
rnir aus den entwickelungs-geschichtlichen Vorg~ingen des Kniege- 
lenks fiber die Ursaehen und das Wesen des Genu valgurn ge- 
bildet habe, wurden schon bei der Besprechung des Kniegelenks 
erwiihnt und ich wiederhole nur, dass ich das Genu valgum, ebenso 

wie den Pes valgus fiir die Resultate eines Excesses der physio- 
logiscben Urnbildung der betreffenden Gelenke zu halten geneigt 
bin. Aueh in diesen Fragen bin ich mir wohl bewusst, nicht his 
zu ihrer endgfiitigen Entscheidung vorgedrungen zu sein, und ieh 
kann diese Bl~itter nur mit dem Wunsche der Oeffentlichkeit fiber- 
geben, dass  die fragrnentarischen Resultate rneiner Studien bald 
yon einern geiibteren Faehgenossen zu einern rnehr einheitlichen 
System erg~inzt werden, darnit aueh jene Fragen ihre Ltisung finden 
m6gem 

Es sei rnir gestattet, als Anbang zu den Studien fiber die 
Entwickelung der Gelenke auch 

fiber die Entwickelung der Muskeln an den Extrernit~iten 
Archly f. pathol. Anat. Bd. xxvrn.  Hft. 3 u. 4. 1 
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einige Bemerkungen folgen zu lassen, welche sich nur auf die Ent- 
wickelungsperiode naeh der Geburt, und zwar auf die Veriinde- 
rungen der L~ingenentwickelung antagooistiseher Muskeigruppen be- 
ziehen werden. Dass die MGgliehkeit dieser Veriinderungen dutch 
das L~ingenwachsthum der Extremit~iten gegeben ist, wird kaum 
bezweifelt werden, die Art und die Ursaehen dieser Ver~inderungen 

scheinen mir aber bisher nieht so genau untersueht worden z u  
sein, als dieselben nach meiner Ansieht verdienen. 

Zur Erkllirung der EntwickelungsvorgUnge an der Talusrolle 

wurde ieh sehon ~eranlasst, die Ver~tnderungen in den Liingenver- 
hiittnissen der beiden antagonistisehen Muskelgruppen, welehe alas 
Sprunggelenk bewegen, zu bespreehen. Ich wiederhole hier kurz, 

dass bei bleugeborenen die an der Vorderflitehe der Tibia und Fi- 
bula entspringendeu Muskelt~ gewGhnlieh ktirzer entwiekelt sind, 
als die Wadenmuskeln, class abet sehon in den ersten Lebensjahren 
die Wadenmuskeln bedeutend in ihrer Liingenentwiekelung zurtick- 
bleiben und bei Erwaehsenen dutch ihre passive Spannung die 
Bewegung tier Dorsalflexion hemmen. Als Ursaehen der relativ 

geringen I,~ingenentwickelung der Wadenmuskeln kommen die bei 
jedem Schritt kraftvoll ausgeFtihrten Contractionen dieser Muskeln 

in Betracht und man kGnnte sich denken, dass in den energiseh 
sich eontrahirenden Muskeln eine physiologische Comraetur sich 
entwickeln kGfine. Ieh bin aber tiberzeugt, dass die Stellung des 
ruhenden Fusses yon grGsserer Bedeutung fur das Litngenwaehs- 

thum tier beiden Muskelgruppen :ist. Da der grGssere Theil des 
Fusses vor der Axe des Sprunggelenks liegt, so wird der Fuss 
durch die 8ehwere in der Riehtun~, tier Plantarflexion bewegt und 
wird sich demnach bei Unthlitigkeit tier Muskeln in Plantarflexion 
befinden, wenn er nicht zuf'~illig dutch mechanische Mittel, welehe 

den Einfluss der Schwere des Fusses zu paralys~ren vermGgen, in 
der Stellung tier Dorsalflexioa befestigt ist. Im AUgemeinen sind 
also bei ruhiger Lage die lnsertionspunkte der Wadenmuskeln ein- 

under gen~ihert, und es entwickelt sieh dann dureh nutritive IVlus- 
kelverktirzung eine physiologisehe Contractur, welebe man im 6egen- 

salz zu tier pathologisehen Contraetur nieht als eine Verkilrzung 
dutch Absorption eines gewissen Theils yon der Liinge der iVlus- 
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kelfasern, sondern als relative Verkiirzung durch maugelhafle Ent- 
wiekelung der Liinge der Muskelfasern auffassen muss. Dureh 
dieselben meehanischen Bedingungen werden die Insertionspunkte 
tier an tier Vorderfliiehe der Tibia und Fibula entspringenden Mus- 
keln yon einander entfernt und hierdureh wird eine relativ bedeu- 
tendereL~ngenentwiekelung dieser Muskelgruppe bedingt. Was den 
Einfluss betrifft, welchen die,Wadenmuskeln wegen ihrer relativen 
Ktirze auf die Bewegungen des Sprunggelenks, und besonders die 
6astrocnemii auf die Bewegungen des Knie- und Sprunggelenks 
ausiiben, so verweise ich auf die Experimente, welehe ich bei der 
Besprechung des Sprunggelenks genauer besehrieben babe. Die 
eigenthihnliehe Wirkung tier Gastrocnemii, verm~ige deren eine 
Streckung des Kniegelenks eine passive Bewegung des Sprungge- 
lenks in der Richtung der Plantarflexion einleiten kann, wird dureh 
die sehematische Fig. 13. etwas erlltutert. Das Femur (F) bildet 
mit dem Untersehenl/el (C) einen nach hinten offenen stumpfen 
Winkel, tier vordere Th~il des Fusses (P) mit dem Untersehenkel 
einen naeh vorn offenen spitzen Winkel; das Kniegelenk befindet 
sieh demnach in Beugung, das Sprunggelenk in Dorsalflexion. Die 
Gastroenemii sind :dureh di0t unterbrochene Linie (G) bezeiehnet. 
Bewegt sich nun F i n  der Riehtung des Pfeils, nimmt also alas 
Kniegelenk die gestreckte Stellung ein, so wird der cbere Inser- 
tionspunkt der Gastroenemii yon dem unteren entfernt und der 
letztere wird bei einer geringeu Extensibilitlit der Gastroenemii naeh 
oben folgen, der Fuss in der Riehtung des Pfeils sich bewegen, 
d, h. passiv die Bewegung der Plantarflexion ausfiihren mUssen. 
Dass aber wirklieh ein solcher Mechanismus bei Erwachsenen naeh- 
gewiesen werden kann, geht aus den frtiher beschriebenen Ver- 
suchen hervor. 

l)as Kniegelenk und das ltiiftgelenk befindeu sieh im Uterus 
in gebeugter Stellung und yon dieser Stellung h~ing.t es ab, dass 
die Beugemuskeln dieser Gelenke kUrzer entwickelt sind, als die 
Streckmuskeln. Zuweilen sind in Folge dieses Verhltltnisses die 
Streekungen dieser Gelenke in dem Grade, dass die L~ingsaxe des 
Obersehenkels mit der Liingsaxe des Rumpfs, oder die Axe des 
Untersehenkels mit der des Oberschenkels in eine Linie ffillt, ganz 

18"  
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unmiiglich; befl~iufig mag auch erwlihnt werden, dass ieh an ein- 
zelnen Prliparaten die Adductoren des Oberschenkels so kurz ent- 
wickelt fand, dass eine Abduction desselben nicht ausgefiihrt werden 
konnte. Der griissere Theil der geugemuskeln des Unterschenkels 
entspringt yon dem Tuber ischii, und zwischen ihren Insertions- 
punkten sind demnach das Kniegelenk und Htiftgelenk eingeschaltet; 
es ist einleuchtend, dass in Folge dessert bei einer gewissen Ktirze 
dieser Beugemuskeln eine analoge Abh~ingigkeit der Bewegungen 
des Kniegelenks yon denen des Htiftgelenks stattfinden kann, wie 
icb obeu die Abh~ingigkeit der Bewegungen des Sprunggelenks yon 
denen des Kniegelenks nachgewiesen babe. Dutch die gebeugte 
Stellung des Hiiftgelenks im Uterus wiirde der untere Insertions- 
punkt yon dem oberen entfernt werden und deshalb bei~Neugebo- 
renen eine bedeutendere L~ingenentwickelung der Beugemuskeln 
des Unterschenkels bedingt sein, wenn nicht das Auseinanderi, ticken 
der lnsertionspunkte durch die gebeugte Stellung des Kniegelenks 
mehr als compensirt Jwih'de ~ in weteher .der F~itus wenigstens in 
der letzten Periode seiner intrauterinalen Entwickelung verharrt. 
Man muss demnach annehmen, dass die Liingenentwickelung der 
Beugemuskeln des Kniegetenks durcllm die Stellung des Fi~tus im 
Uterus etwas gehemmt wird, und wirklich kann man bei Neuge- 
borenen die relative Kilrze dieser Muskeln sehr  leicht durch einige 
Bewegungsversuche zur Anschauung bringen. Wenn man das Htift- 
gelenk miiglichst streckt, so kann auch das Kniegelenk gestreekt 
~verden; wenn man aber das Hiiftgelenk beugt, so wird bei Fort- 
setzung der Beugung allmiilig durch die passive Spannung der 
Muskeln, welche vom Tuber iscbii zu dem Unterschenkel verlaufen, 
eine passive Beugnng des Kniegelenks bewirkt, und wenn das Htift- 
geienk im Extrem seiner Beugung steht, ist die Streckung des 
Kniegelenks kaum mehr soweit miiglich, dass Ober- und Unter- 
schenkel mehr als einen rechten Winkel mit einander biiden Die- 
selben Weehselbeziehungen zwischen den Bewegungen beider Ge- 
lenke finden auch bei Erwachsenen start, docb ist bei ihnen die 
Differenz in den Llingenverh~iltnissen der antagonistischen Muskel- 
gruppen zum Theft ausgeglichen. Sowohl die vollkommene $trek- 
kun$ des Hiiftgelenks, als auch die des Kniegelenks ist ausftihrbar, 
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was nothwendig voraussetzt, dass dltrch die bei dem Gehen aus- 
gefiihrten Streckbewegungen beider Gelenke die Beugemuskeln der- 
selben etwas gedehnt werden. Die Bengemuskeln des Unterschen- 
kels bleiben indessen noch kurz genug, um yon den stitrkeren 
Beugebewcgungen des Ht|ftgelenks passive Beugebewegungen des 
Kniegelenks abh,ngig zu machen. Ergreift man an einer in hori- 
zontaler Lage befindlichen Leiche, bei tier also Knie- und Htiftge- 
lenk gestrecKt sind, den Fuss und ftihrt denselben naeh oben, so 
dass eine Beugebewegung im Htiftgelenk ausgeftihrt wird, w,'lhrend 
das Kniegelenk in gestreekter Stellung verharrt, so bemerkt man 
hei: allmitliger Steigerung tier Bengung, h,ufig schon sobald tier 
Oberschenkel beginnt, einen griisseren Winkel als 450 mit der 
Itorizontalebene zu bilden, einc spontane Beugung des Kniegelenks, 
welehe sieh in demselben Grade steigert, als die Beugebewegung 
des Htlftgelenks fortgesetzt wird. Jeder kann diesen Versuch an 
sich selbst wiQderholen; sobald yon gestreckter $tellung aus alas 
Htlftgelenk u m  etwas mehr als 450 gebeugt wurde, wird es un- 
m~glich, dutch active oder passive Kr,fte das Kniegelenk in das 
Extrem tier Streckung zu bringen, und wenn die L,ngsaxe des 
Oberschenkels mit tier des R,mpfs ungefithr einen reehten Winkel 
bildeti so steht auch das Kniegelenk beinahe in rechtwinkeliger 
Beugung, und die grSssten Kraftanstre,gungen vermtigen nicht alas 
Kniegelenk auch nur anniihernd in alas Extrem der Streekung zu 
b r i n g e m  Dcr Meehanismus, auf welchem diese Erseheinungen be- 
rui~en, ergibt sich einfach aus Fig. 12. Die Liingsaxe des Rumpfs 
(R), des  Oherschenkels (F) und des Unterschenkels (C) befinden 
sieh in eincr Linie, und die Liinge der yore Tuber ischii (T) ent- 
springendcn Beugemuskeln des Unterschenkels ist dutch die unter- 
brochene Linie (B) angedeutet. Bewegt sich nun F in tier Rich- 
tung des Pfeils und bildet mit R einen naeh vorn offenen stumpfen 
Winkel, so muss bei fast eonstanter Litnge yon B, d. h. bei g e- 
ringer Extensihilit~it tier Beugemuskeln des Untersehenkels, C m i t  
F einen naeh hinten offenen stumpfen Winkel bilden, d. h. alas 
Kniegelenk eine Beugebewegung maehen, Die ,oben beschriebenen 
Versuche best,figen diesen einfachen Mechanismus, dessert mathe- 
matisehe Nothwendigkeit sich aus tier schematisehen Zeichnung er- 
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gibt, Im ganzen bleibt demnach das L~ingenverh~iltniss der Beuge- 
und Streekmuskeln des Kniegelenks w~ihrend des Lebens so er- 
halten, wie es sehon bei Neugeborenen besteht, und als Ursache 
hierfiir l~isst sich der Umstand anfiihren, dass bei den Bewegungen 
des  Gehens sieh stets die Beugebewegung des Htiftgelenks~ mi t  der 
des Kniegelenks combinirt, dass eine Beugebewegung des ersteren 
und gleichzeitige Streckung des  letzteren Gelenks nieht zu den 
gewiihnlichen Bewegungen gehiirt~ und also jede Bedingung fiir 
eine relativ bedeutendere L~ingenentwlckelung der Beugemuskeln 
des Unterschenkels fehlt. 

Ftir die Mechanik des Gehens hat die hnordnung der L~ingen- 
verh~iltnisse der verschiedenen Muskelgruppen an der unteren Ex- 
tremit~it eine gewisse Bedeutung, welche bisher nicht gehiirig be- 
achtet worden ist.  Wenn man die Phasen eines Schritts genauer 
verfolgt und die, C0mbination der verschiedenen Bewegungen be- 
achtet, so kommt man zu einigen n'icht uninteressa~uten Resultaten. 
Fig. 12. stellt die ers te  Phase eines Schritts vor, welehe damit 
beginnt, dass die-Spitze des in Plantarflexion befindliehen Fusses 
den Fussboden verliisst, und der Oberschenkel in der Hiiftpfanne 
die Pendelbewegung beginnt, l)iesePendelbewegung ist eine Beuge- 
bewegung des Hiiftgelenks, und w~ihrend diese Bewegung ausge- 
fiihrt wird, muss gleichzeitig auch eine Beugung im Knie ausge- 
fiihrt werden, damit das untere Ende der pendelnden Extremit~it 
nicht auf dem Boden anstosse. Die Beugung des Hiiftgelenks ist 
freilich nicht bedeutend genug~ um dutch den oben beschriebenen 
Mechanismus eine passive Beugung des Kniegelenks zu bewirken, 
aber durch die Beugung des Hiiftgelenks werden die Beugemuskeln 
des Unterschenkels in eine passive Spannung ~ersetzt, welehe die 
active Contraction der Muskeln in Betreff ihrer Leistung bedeutend 
erleichtert. Man denke sieh, dass bei gestreektem tttiftgelenk eine 
gleich grosse Beugung des Kniegelenks bei dem Gehen ausgefiihrt 
werden mtisste; die Contraction der Beugemuskeln mtlsste dann 
zuerst die ersehlafften, gefalteten Muskeln geradlinig machen, ehe 

die Einwirkung a u f  das Kniegelenk beginnen kiinnte, und die ftir 
den ersteren Zweek nothwendige Muskelarbeit wird dutch die gleich- 
zeitige Beugung des Hilftgelenks erspart. W~ihrend das Kniegelenk 
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gebeugt wird. geh! dcr Fuss in dem Sprunggelenk aus dem Exlrem 
der Plantarflexion in einen leichten Grad yon Dorsalflexion iiber, 
damit die Ferse bet dem Aufsetzen des Fusses zuerst den Bo'den 
berahrt. Diese Bewegung des Fusses kann natarlieh um so leichter 
ausgefilhrt werden, well durch die Beugung des Kniegelenks die 
Gastrocnemii erschlafft sind, wlihrend dieselben Muskeln bet ge- 
strecktem Knie den in tier Richtung der Dorsalflexion wirkenden 
Kriiften einen energisehen Widerstand leisten ki~nnen. In Fig. 13. 
ist die zweite Phase des Sehritts schematisch dargestellt, lm Begiun 
dieser Phase sind Knie- und Hilftgelenk gebeugt, tier Fuss steht 
in Dorsalflexion u n d e s  werden gteichzeitig die Streckung des ittift- 
und Kniegelenks und die Plantarflexion des Fusses ausgeftihrt, 
welcher successive mit allen zwischen der Ferse und tier Fuss- 
spitze gelegenenTheilen mit dem Boden in Bertihrung kommt. Die 
Streekung des Hfiftgelenks wird wesentlich dutch die gleiehzeitige 
Streekung des Kniegelenks erleiehtert, indem dutch diese Bewe- 
gung die yon dem Tuber ischii entspringenden Beugemuskeln des 
Untersehenkels gespannt werden, welehe bet gebeugtem Knie durch 
ihre Erschlaffung zu ether streekenden Wirkung auf das Htiftge- 
tenk unf'~lhig sein warden. Die Streckung des Kniegelenks begtin- 
stigt abet aueh die Wirkung der Gastroenemii, welehe gemeinsehaft- 
tieh mit den abrigen Wadenmuskeln trotz des Widerstands des 
Kiirpergewiehts die Plantarflexion im Sprunggelenk ausftihren mttssen ; 
auch hier kommt es nieht zu ether eigentlichen passiven Plantar- 
flexion dutch die oben besehriebene Wirkung der Gastrocnemii, 
abet diese Muskeln werden passiv in eine Spannung versetzt, welehe 
einen Theil der unter anderen Umst~inden nothwendigen Muskel- 
arbeit aherflassig macht. Bet gebeugtem Knie warder sich die 
Fasern der Gastroenemii dureh ihre Contraction, bevor dieselbe 
ziehend an dem unteren lnsertionspunkt wirken kann, um soviel 
verkarzen mUssen, als die beiden Insertionspunkte dieser Muskeln 
dutch die Beugung des Kniegelenks einander geniihert worden sind. 
Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Liingenverhiiltnisse der 
Muskelgruppen an der unteren Extremit~it in nieht unwichtigen Be- 
ziehungen zu der Mechanik des Gehens stehen. Die besprochenen 
Verhltltuisse sind abet aueh iiir die ehirurgisehe Pathologic und 



280 

Orthop~die von Interesse. Dass z. B. neben einer Beugeeontraetur 

des Hiiftgelenks eine BeugeeontraCtur des Kniegelenks vorkommen 
kan'n, welcbe auf der passiven Wirkung der Beugemuskeln des 
Unterschenkels beruht, wird gewiss nicht bezweifelt warden kGnnen. 

Ebenso wird nicht erst noch bewiesen werden milssen, dass bei 
der orthop~idischen Behandlung der Fusswurzelcontraeturen die Beu- 
gung des Kniegelenks ein zwar nicht sehr energisches, aber ge- 
wiss auch weniger als die Tenotomie der Achillessehne eingrei- 

fendas Mittel zur Ersch!affung eines 3'hells der Wadenmuskeln ist. 
Aehnliche f i l r  die Praxis wichtige Consequenzen meiner Unter- 
suehungen wiirden sich noeb in grGsserer Anzahl hier anreihen 

lassen, wenn dieses reich nicht yon meiner eigentlichen Aufgabe 
zu welt enfferneu wilrde. 

An der oberen. Extremit~t sind zuweilen bei Neugeborenen, 
und zwar besonders~bei nicht ganz ausgetragenen Frilehten eigen- 

thtimliche L~ingeuverh~ittnisse tier Muskelgruppen zu beobachten. 
Zuweilen gelingt es nicht, das Ellenbogengelenk in vollst~indige 
Streekung zu bringen, and flurch die Durehsehneidung der Beuge- 
muskeln am Oberarm wird die Hemmung soibrt beseitigt. Der 
Vorderarm steht in Pronafion, und dieKilrze der Pronatoren macht 

die Ausfiibrung der Supinatiou i n (d era Grade, wie dieselbe in 
spiiteren Periodeu gelingt, unmGgfich. Die Hand stebt in Palmar- 
flexion, und die Dorsalflexion kann h~iufig nur  in beschrlinktem 
Maasse ausgefiihrt warden; bei foreirter Dorsalflexion warden passiv 
durch die langen-Flexoren die Finger gebeugt, so ,dass man, wenn 
man den .eigenen Finger in die Palma legt, deutfich empfindet, 
dass die Finger der Leiehe um den eigenen Finger sieb zusammen- 

krallen. Die relative K(irze tier versehiedenen Muskelgruppen, 
weiche sieh au f  diesem Wege naehweisen lasst, wird nattirlieh 
dureh die im Leben ausgefilbrten Bewegungen ziemlieh ausgegli- 
chert, und bei Erwaehsenen iSt:idieHemmung der Bewegungen 

durch die Muskeln auf diesem einfaChen Wage nieht mehr naeb- 
zuweisen. Oennoeh wird man sieh wohl die Frage stellen milssen, 

ob nieht aueh bei ErwaehSenen die Muskeln an einzefnen Gelenken_ 
die-Bewegungen bemmen, nnd o b  as niebt mGglieh w~re, diese 

Hemmungen in  ~ihniicher Weise.~naehzuweisen, wie mir  dieses f~ir 
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die Dorsalflexion des Sprunggelenks gelungen ist. Wenn man z.B. 
behauptet, dass der vordere Theil tier Kapsel des tttiftgelenks dutch 
seine Spannung die Strcekung hemmt, so w~ire doch zu untdr- 
suchen, ob die Kapsel in dieser Function nicht sehr wesentlich 
durch den M. ileo-psoas untersttitzt wtirde. Wit schen unter dem 
Einfluss tier Bewegungen der Geler~ke die Formen der Knochen 
sich umgestalten, welche dutch' dieselben in Beriihrung kommcn, 
und deshalb wird cs  gewiss nicht wahrscheinlicher, dass B~inder 
~ihnlichen Einfltissen einen besseren Widerstand zu leisten vcr- 
m~gen: Abet auch an den Stellcn, an welchen tier Contact der 
Knochenfl~ichen die Bewegung hemmt, k~nnten die Muskeln an der 
hemmcnden Function Antheil baben, um den foitschreitenden Druck- 
schwund der hcmmenden Fl~icben zu verhindcrn, Gewiss ver- 
dieneu diese Fragen eine genauere Untersuchung. 

Marburg, im lanuar 1 8 6 3 .  

Erklarung der Abbildungen 
Fig. 1. Ulna und Radius eines Neugehore~en, in tier knsieht yon vorn. k i be- 

zeichnet die Liaie tier Kapselinsertion am Radiusk~pfchen. 
Fig. 2. Die untere Gelenkflache des Radius eines Erwaehsenen. 
Fig. 3. Sagittaler Durchschnitt dutch die ~litte der Trochlea nag das untere Ende 

des Humerus eines Erwaehsenea. 
Fig. 4. Derselbe Durchschnitt yon einem~,Nengeborenen, k i bezeiehnet die Durch- 

sehnittspunkte tier Kapselinsertion. 
Fig. 5. Profilansieht des oberen Endes der Ulna eines Erwachsenen. 
Fig. 6. Dieselbe Ansieht yon einem Neugeborenen. 
Fig. 7 u. 8. Schematisehe Zeiehnungen yon Durehsehnitten des unteren ltumerus- 

ehdes (It), um das Verhfiltniss des horizontalen Durchschnitts dutch die 
Mitre der Ulnargelenkflache (O) zu den versehiedenen Abschnitten der 
Trochlea zu zeigen. 

Fig. 9. Das obere Ende des Radius und der Ulna eines Erwachsenen in der An- 
sicht yon vorn. Bet Radius ist in halber Supination, nm den mit Knorpel 
fiherzogenen, dem Sinus lunatus :ulnae. entsprechenden Theil der Seiten- 
fl~iehe des Radiuskbpfchens zu zeigen. 

Fig. 10. Frontaler burchschnitt durch das untere Humerusende eines |fijahrigen 
lndividuums. E i bezeiehnet den Epieondylns int., E e den Epieondylus ext. 

Fig. 11. Frontaler Durehsehnitt dureh das  obere Humerusende eines lfij~hr 
lndividuums. Ki  bezeichnet den Burehschnittspunkt der Kapselinsertion. 

Fig. l ~. Sehematische Darstellung der ersten Phase des Sehritts. 
Fig. 13. Sehematisehe l)arstellung der zweiten Phase des Schritts. �9 
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