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Vorwort. 

Unsere Fachliteratur hat an Umfang derart zugenommen, daB es dem 
vielseitig beschaftigten Praktiker, Krankenhausarzte undKliniker, selbst bei 
bequemer Zuganglichkeit der Neuerscheinungen, nur mehr unter Opferung 
auch des letzten Restes der karg bemessenen MuBestunden gelingen mag, sich 
auf dem Laufenden zu erhalten. Noch viel schwieriger ist die Lage der Fach
kollegen, die fernab von den groBen Kulturzentren ihre Berufsarbeit erfUllen; 
fur sie kommt zu dem Opfer an Zeit die Notwendigkeit, sich unter bedeutendem 
Kostenaufwande besonders wichtige allgemein medizinische Literatur, Fach
zeitschriften und Monographieen zu beschaffen. Selbst hier hat aller gute 
Wille seine Grenzen. Es besteht in unserem Fache angesichts der enormen 
Zersplitterung der Literatur das Bedurfnis nach Sammlung. 

Wir faBten den Plan, auch in unserer Disziplin "Kristallisationszentren" 
zu schaffen, deren Zweck darin bestehen solI, dem Leser mit besonderer Be
riicksichtigung des Praktikers moglichst rasch und kurz ein klares Bild von 
dem gegenwartigen Stande der betreffenden Frage auf Grund der neueren, 
moglichst vollstandig gebrachten und kritisch verarbeiteten Literatur zu 
verschaffen. -

Bevor wir ernstlich an die Verwirklichung unserer Absicht, "kritische 
Sammelreferate" aus dem Gesamtgebiete unserer Disziplin unter dem Titel 
"Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie" herauszugeben, herantraten, haben 
wir uns in einem Rundschreiben an samtliche Direktoren deutscher, sowie an 
die Vorstande fast aller osterreichischen und schweizerischen chirurgischen 
Kliniken, an zahlreiche Leiter groBerer chirurgischer Abteilungen an stadti
schen Krankenhausern und an einzelne hervorragende Fachkollegen mit der 
Frage nach ihrer eventuellen Bereitwilligkeit zur Mitarbeit mit eigener Hand 
oder durch ihrer SchUler Feder gewandt. Fast aIle befragten Fachkollegen, 
denen wir an dieser Stelle noch einmal fUr das uns durch ihre Antwortschreiben 
kundgegebene Interesse an unseren Planen auf das verbindlichste danken, 
erklarten sich nicht nur fUr sich oder ihre Schiiler zur Mitarbeit bereit, sondern 
gaben auch ihrer Freude iiber das geplante Unternehmen unter Hinweis darauf 
Ausdruck, daB sie es fiir zeitgemaB, niitzlich, ja notwendig hielten. - Einer 
oder der andere Kollege verschwieg nns auch seine Bedenken nicht; wir waren 
bemiiht, aus ihnen zu lernen. 

Wie bei einem derartigen Unternehmen begreiflich, hat es etwas langere 
Zeit gedauert, bis dem Willen das Werk folgte. 



VI Vorwort. 

Der erste Band der "Ergebnisse" liegt nun vor. Man gehe mit ihm 
nicht allzu streng zu Gericht und bedenke, daB es ein Versuch ist, praktisch 
und theoretisch wichtige Fragen unseres Faches in Form kritischer Sichtung 
als temporaren Sammelpunkt mit besonderer Rucksicht auf unsere im prak
tischen Leben stehenden Fachgenossen darzustellen. Nicht jeder wird in ihm 
das Gewiinschte finden. 

Gar manche schon fur diesen Band bestimmte Arbeit fehlt - Chirurgen 
haben bekanntlich nach des Tages reichlicher Muhe nicht immer die MuBe 
fUr der Feder stilles Walten - und mit ihr auch eine gewisse Abrundung, deren 
Wesen darin bestehen sollte, in jedem Bande, wenn moglich, einige groBere 
Kapitel der allgemeinen Chirurgie, Beitrage aus der speziellen Chirurgie jeder 
Korperregion, sowie der Orthopadie zu bringen. - Dies lieB sich fUr das erste 
Mal nicht exakt durchfuhren. 

Auch die GleichmaBigkeit der Bearbeitung und die Auffassung der ein
zuhaItenden Grenzen weisen noch erhebliche Schwankungen auf. Wir hoffen, 
in Zukunft diesen Mangeln begegnen zu konnen. Wir wollen allgemein orien
tierende "Ubersichtsreferate" und solche uber Detailfragen aus dem betreffen
den Gebiete bringen. Manche Referate werden allein schon durch ihre guten 
Eigenschaften als Marksteine nachahmenswerten Beispieles dienen. 

Zur Unterstii.tzung rascher Orientierung wollen wir von gu ten A b bil
dungen technischer Dinge, also Skizzen fur Operationsplane und Reilver
fahren, topographischen Darstellungen von Eingriffen, instrumentellen Be
helfen (gelegentlich auch histologischen Praparaten) soweit als moglich Ge
brauch machen. 

Unsere schwierigste Aufgabe wird es sein, aus der fast unerschopflichen 
Fulle von Themen jene zur rechten Zeit herauszugreifen, die durch ihr theore
tisches Interesse oder ihre praktische Bedeutung als aktiv zu bezeichnen sind 
und, noch in Entwickelung begriffen, zur Erleichterung der Mitarbeit auch 
fur etwas groBere Kreise des oben erwahnten "Sammelpunktes" bedurfen 
oder dem Praktiker fUr seinetagliche Berufsarbeit auoh in ihren neuesten 
Phasen voll gegenwartig sein mussen. Themen letzterer Art mussen natii.rlich 
in kii.rzeren Zeitabschnitten wiederkehren. 

Raben wir mit dieser Auswahl Gluck und finden wir fur jedes Thema 
den richtigen Mann, so konnen wir hoffen, daB unsere "Ergebnisse", frei von 
dem Vorwurf der Uferlosigkeit, sich alstreue und verlaBliche Freunde fUr unsere 
Fachkollegen erweisen werden, als Schrittmaoher und Schiedsrichter zugleich 
im edlen Wettstreit um Wahrheit und Fortschritt. 

Wir brauohen wohl kaum zu versichern, daB wir voll bewuBt der Schwierig
keiten der uns gestellten Aufgabe objektive Kritik und wohlmeinende Rat
schlage mit Dank und dem besten Willen einer Korrektur entgegennehmen 
werden. 

So moge denn der erste Band unseres neuen Unternehmens, begleitet von 
den besten Wunschen seiner Rerausgeber und des Verlages, seinen Weg ins 
literarische Leben gehen! 

Greif swald, Breslau, im Juni 1910. 

Payr. Kiittner. 
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I. TIber Gefa13- undOrgantransplantationen 
mittelst Gefa13naht. 

Von 

Rudolf Stich -Bonn. 
Mit 34 Abbildungen. 
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Die Chirurgie der BiutgefiU3e steht noch im Beginn ihrer Lehrzeit. Wenn 
ich es dennoch schon heute versuche, eine kurze Dbersicht iiber die bisherigen 
Leistungen auf diesem Gebiete zu geben, so tue ich es nur zogernd und mit 
dem Wunsche, daB eine kurze Spanne Zeit geniigen moge, die folgenden Aus
fiihrungen als veraltet und iiberholt gelten zu lassen. Bei dem mir zur Ver
fiigung stehenden Raum ist es unmoglich, aile auf dem zu besprechendem Ge
biete erschienenen Arbeiten zu beriicksichtigen; ebensoweuig kann es meine 
Aufgabe sein, hier einen AbriB der Geschichte der GefaBchirurgie von den 
altesten Zeiten her zu geben; ich muB mich darauf beschranken, die Fort
schritte der neuesten Zeit kurz zu skizzieren. 

Die manuigfachen Versuche, welche an die kiihne Idee des englichen Chi
rurgen Lambert von Newcastle-upon-Tyne ankniipften, bei den Verletzungen 
groBer GefaBe statt der Ligatur die Naht auszufiihren, sind bekanntlich iiber 
hundert Jahre lang kaum je von Erfolg gewesen; jedenfails kann man bis spat 
in die achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts hinein praktisch nicht von 
GefaBchirurgie sprechen. Die Frage der GefaBchirurgie ist zwar auch heute 
noch nicht voilkommen gelOst; noch ringen verschiedene Methoden der GefaB
vereiuigung urn den V orrang, ja namhafte Chirurgen sprechen der Arteriennaht 
bis in die neueste Zeit hinein jt).,d,.e praktil?Qhe Bedeutung abo Als Raritaten, 
als ausnahmsweise Experimente werden die Erfolge der modernen GefaBchirurgie 
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bezeichnet, die man zwar mit Interesse lese, an deren Nachahmung man jedoch 
kaum denke. 

Aber demgegeniiber Hint sich doch feststellen, daB wir heute auf mehr 
als 100 Arteriennah te am Menschen zuriickblicken kannen, von den un
gezahlten Venennahten ganz abgesehen, deren Schede allein zu Anfang der 
90 er Jahre bereits 25-30 ausgefiihrt hatte, seine erste 1881. Ferner konnte 
ich Mitte 1908 bereits 24 zirkulare GefaBnahte aus der Literatur zusammen
stellen, die ich heute um weitere 22 erganzen kann 1), so daB wir 46 zirkulare 
Arterien - und V enennah te am Menschen zahlen. 

Nach langem Stillstand hat in erster Linie Jassinowsky die GefaB
chirurgie um einen energischen Schritt voran gebracht, obwohl er selbst 
noch nicht iiber erfolgreiche zirkulare Nahte berichten konnte. In vielen Punkten 
folgen wir ihm noch heute. Nach seiner Dorpater Dissertation im Jahre 1889 
beniitzte er bereits bei seinen Nahten von Langs- und Querwunden der Arterien 
zur momentanen Blutstillung mit Gummidrains versehene Schieber, schon er 
empfahl den Kunstgriff, nach del' Naht, nachdem das Blut das GefaB durch
spillt, einen sanften Fingerdruck auf die genahte Stelle auszuiiben, um so die 
Poren del' Stickkanale durch koaguliertes < Blut zu schlieBen. Seine N aht war 
eine Knopfnaht. Er zog die Seide, wie fast aUe seine Nachfolger, dem Katgut 
vor, wei! sie zuverlassiger sei und durch die rasche Imbibition mit Blut die 
Stichkanale ausfillle. Aber seine Technik enthielt eine schwierig zu erfiiUende 
Forderung: Die Naht soUte nur Adventitia und Media fassen, die Intima 
s 011 t e p e in 1 i c h s t g esc h 0 n t w e r den. 

Nach J assinowsky erschienen zahlreiche experimenteUe Arbeiten, welche 
die Verwendbarkeit der Arteriennaht erharteten: Burci (1890), Tansini (1890), 
Ceccherelli (1890), Muskatello (1891), Lampiasi (1891). Sie fanden in
des sen neben vielen erfolgreichen Nahten bei ihren Nachpriifungen nicht selten 
Thrombose und schrieben dies der duroh die Naht entstandenen Verengerung, 
sowie der trotz aller V orsicht in das Lumen geratenden Faden zu. So war es 

') D ep ag e: Vena portae. 
Doyen: 2mal Vena axillal'is. 
En d erie n: Art. cubitalis wegen Stichverletzung. 
Gob i e t: Art. poplitea w:egen Zerreifinng dureh Kniegelenksluxation. Art. 

axillaris wegen arteriell-venosen Aneurysmas nach Stichverletznng. 
G l' a sma n n: Art. femoralis communis wegen Stichverletzung. 
Hub b a l' d: Arterien-Venenanastomose del' Femoralis bei begimlender Gangran. 
Ranzi: Art. brachialis wegen Durehschneidung. Art. brachialis wegen Dureh-

quetschung bei Fract. humeri. 
S c h mi e den: Art. cubitalis (Hyperextensionsfraktur). Art. axillaris wegen 

Verletzung bei Mammaamputation. Arterien-Venenanastomose del' Femoralis 
bei beginnender Gangran. 

Sheen: Art. radialis wegen Durchschneidnng. Art. femoralis wegen Durch
schneidung. 

Ti e t z e: Art. braehialis wegen Durchsehneidung. Art. braehialis wegen Dureh
schneidung. 

Son n e n b ur g: Art. femoralis wegen volliger Durchtrennung durch Stahl
splitter. 

Krause: Implantation eines Stiickes del' Vena juguI. in die um 11 em rese
zierte Art. femoralis (Tumorexstirpation). 

Gon term a nn: Art. poplitea (Sehnfiverletzung); Art. popl. (komp!. Fraktur). 
Bur k: Art. braehialis (Schufiverletzung). 
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als ein wesentlicherFurtschritt zu bezeichnen, daB uns DodIer 1890 
die erwahnte Hauptforderung J assinowskys, die Intima zu schonen, als iiber
flussigbezeichnete. Er legte, wie vor ihm Murphy undgleichzeitig Silber
berg in einzelnen Fallen es getan hatten, seine Nahte durch aile drei Schichten 
der GefaBwand, ohne dadurchThro~bosen oder Nachblutungen zu erhalten. 
J ako bsth"a,l unterwarf die Praparate Dorflers einer mikroskopischen Unter
suchung und erklarte auf Grund dieser, wie auch seiner eigenen Experimente 
- er zog Seidenfaden sogar quer durch das Lumen der GefaBe - daB der in 
das Lumen hangende Faden, wenn er nur keimfrei sei, keine Thrombose 
verursacht. 

Auch dieser Fortschritt der experimentellen Chirurgie wurde alsbald in 
die Praxis iibertragen. Die Zahl der an Menschen ausgefiihrten Arteriennahte 
kann damals schon auf etwa 20 geschatzt werden; aber. es waren stets nur Nahte 
von Langs- und hochstens kleinen Querwunden, die bis zu jener Zeit bei konser
vativer Behandlung erfolgreich geheilt werden konnten. 

I. Zirkulitre Gefallnaht. 
Die Vereinigung von ganzlich durchschnittenen GefaBen ist 

zwar schon anfangs der achtziger Jahre experimentell versucht worden, es dauerte 
jedoch noch ziemlich lange, bis man einwandsfreie Resultate mit einiger Regel
maBigkeit erzielte. 

Die ersten zirkularen Venennahte solI nach einer Arbeit von Cler
mont in der Presse medicale (1901) der Wiener V. Hirsch im Jahre 1881 an 
der Vena femoralis und jugul. von Hunden ausgefiihrt haben. Einen Monat 
nach der Operation wurden die HUnde getotet; die Venen waren durchgangig, 
aber das Lumen ein wenig verengert, Angaben iiber die Technik Hirschs 
habe ich nirgends finden konnen. Der Versuch, die Art. femoralis zirkular zu 
vereinigen, ist nicht gelungen. 

Weitere Untersuchungen in dieser Richtung verdanken wir Cajetan 
von Horoch (1888). Er fiihrte eine zirkulare Verbindung der Art. femoralis 
des Hunde&"mit 6 Seidenknopfnahten aus. Das Resultat war zwar Thrombose, 
indessen ist es ihm wie Hirsch gelungen, die Vena jugularis interna (vermutlich 
ist es die viel weitere Externa gewesen) und die Vena femoralisvon Hunden 
durch Knopfnaht zirkular unter Erhaltung des Lumens zu vereinigen. Er be
diente sich gerader runder Nadeln und Seide, nachdem er bei einem Versuch 
mit Katgut eine schwere Nacliblutung erlebt hatte. Die zu nahenden GefaBe 
wurden wahrend der Naht mit den Fingern komprimiert. Die geringe Stichkanal
blutung stand stets ohne Anwendung von Hilfsnahten auf einfache Kompression. 

Acht Jahre vergingen, ehe M. Jaboulay und E. Briau ihre Methode, 
die wir heute gewohnlich als U - N a h t bezeichnen, veroffentlichten. Sie haben 
in der aus der Abb. I und 2 leicht ersichtlichen Weise durch 8-12 Knopfhli.hte 
quer durchtrennte Karotiden von Hunden zehnmal vereinigt, jedesmal mit 
dem Ausgang, daB nach· 3-4 Tagen an den SteIlen, an weichen die temporare 
Blutstillung vorgenommen worden war (mit Klemmen oder Digitalkompression), 
ein obliterierender Thrombus saB. Spater versuchten sie ihre Methode an einer 
groBeren Arterie (Karotis des Esels); der Enderfolg war in diesem FaIle drei 
W ochen nach der Operation· gut; die Zirklilation hatte sich erhalten lassen. 
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Die Resultate mit Jaboulays ~ undBriaus Naht sind also zunachst 
nicht derartig gewesen, daB ihr Verfahren sich rasch eingeburgert hatte. Un d 
d och soll te ihre Metho~e fur die spat ere Wei teren twicke
lung der GefaBchirurgie von gtundIegender Bedeutung sein_ 

Ohne von dem franzosischen'Verfahren Kenntnis zu haben, wandten SaIo
moni und seine Schiller, besonders Tomaselli" die gleiche Naht mit wesent
lich besserem Erfolg bei 11 Runden und einem Rammel an (1900)_ Von 14 Ver
suchen gliickten 7 (2 mal Aorta, 4 mal Femoralis, 1 mal Karotis)_ 

Es ist Murphys Verdienst, die zirkulare GefaBnaht popularer gemacht 
und durch eine langere Versuchsreihe im Jahre 1897 eine Methode ausgearbeitet 

_--=c&=~_ 

Abb. 1 u. 2. 

Jaboulays und Briaus U=Naht. 

zuhaben, die groBe Sicherheit gegen die Blutung gewahrt und die Zirkulation 
mit einer, weIll auch geringen Wahrscheinlichkeit wieder herstellt. 

Er vereinigte bei Tieren 18 mal querdurchschnittene Arterien und zwar 
zunachst 5 mal mittelst zirkularer Naht; bei diesen hatte er nur recht bedingte 
Erfolge; meist waren die GefaBe bei der Nachuntersuchung thrombosiert; nur 
1 mal an der Karotis eines Kalbes fand sich das Lumen bei der Sektion frei. 
Murphy suchte deshalb nach einem besseren und vollkommerieren Verfahren 
und glaubte dies in seiner "In vag ina t ion s met hod e" gefunden zu haben, 
die er foIgendermaBen beschreibt: Zwei oder drei doppelt armierte Faden, welche 
nurAdventitia und Media fassen, werden ~am Endedes proximalen Stumpfes in 
der Langsrichtung angelegt. Dieselben werden dann in das distale Ende in 
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gleichen Abstanden von einanderundetwa Ya-Yz Zoll vom Rande des Stumpfes 
entfernt von innen nach auGen eingestochen. Durch Knoten der Faden wird 
nun das proximale Ende in das distale invaginiert. Zur Erleichterung der In
vagination macht man am Raride des distalen Stumpfes eine %,-Yz Zolliange 
Langsinzision. Jetzt wird der ~and des Intussuszipiens durch einige Knopf
nahte an die Oberflache des Intussuszeptum befestigt und zwar so, daB vom 
letzteren nur Adventitia und Media durch die Naht gefaBt werden. (Abb. 3 u. 4.) 

Als Instrumentarium benutzte Murphy feinste Konjunktivalnadeln, mit 
Gummidrains uberzogene Kocher-Klemmen, als Nahtmaterial Kanguruh-Sehne 
oder feinste Seide. 

Von 13 Versuchen Murphys blieb 4 mal das GefaB durchgangig, in 
9 Fallen trat Thrombose ein. Auch beider Nachprufung durch andere (Dorfler, 
Jensen, Salvia, Salinari und Virdia, Faykiss etc.) waren die Resultate 
nicht einwandfrei, d. h. in e iner reI a ti v g roB en Z a hI stell t e sic h 
a I s F 0 I g e de rNa h t T h rom b 0 see i n. 

Die Murphysche Methode wurde nun mehrfach modifiziert, so z. B. 
von Reinsholm , von BougIe; Reinsholm benutzte zur Invagination nur 

eirien Faden, welchen er 
nach dem Fixieren des 
Stumpfes entfernte. Auf 
Grund seiner Untersu
chungen empfahl er 
Katgut alsNahmaterial 
unddie nicht durchgrei
fenden Nahte. BougIe 
ge brauchte nur einfache E Nahte, durch weiche 
eine ganz kurze Invagi
nation erzielt wurde; 

- --------A\ I( das Verfahren soll nach 

Abb. 3 u. 4. 
M u r p h Y s Invaginationsmethode. 

BougIe leichter anzu
wenden sein als das von 
Murphy empfohlene. 

Jedenfalls aber kann Murphy den Ruhm fUr sich in Anspruch nehmen, 
daB seine Invaginationsmethode die erste war, weiche zur zirkularen Naht einer 
Arterie erfolgreich am Menschen angewandt wurde. Zwar hatte Krause 
bereits im Jahre 1895 die Arteria und Vena femoralis (nach Resektion wegen 
Tumors) durch Invagination vereinigt, doch wurde das Bein gangranos und 
muBte spater amputiert werden. Ein Jahr spater konnte Murphy ein 16 mm 
Ianges Stuck der 20 Tage vorherdurchschossenen Arteriafemoralis resezieren 
und die beidenStumpfe durch Invagination vereinigen. Die Reilung erfolgte 
ohne Zirkulationsstorung. 

Unabhangig von Murphy benutzte San Martin y Satrustegni die 
Invaginationsmethode zur zirkularen Vereinigung querdurchtrennter GefaBe bei 
40 Versuchen an 36 Runden; er beabsichtigte Arterien-Venen-Anastomosen 
herzustellen und invaginierte meist die Arterie in die Vene. Nach 48 Stunden 
bis 20 Tagen wurden die Tiere seziert. Es ist ihm nur ein einziges Mal gelungen, 
das Lumen durchgangig zu ernalten. 
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1m Sommer 1901 hat Georg J'ensen an der Veterinar- und landwirt
schaftlichen Hochschule in Kopenhagen sehr eingehende Tierversuche iiber die 
Vereinigung ganzlich durchtrennter GefaBe angesteUt. Er hat nach Murphy 
operiert, er hat die U-Sutur angewandt und die spater zu besprechende Prothese 
von Payr bzw. eine kleine Modifikation derselben. Auch nach Glucks Methode 
(s. spater) sind einige seiner Operationen ausgefiihrt. Ferner hat er sich einer 
einfachen Nahtmethode bedient, wel~he in der Folgezeit vielfach angewandt 
werden soUte, namlich der einfachen fortlaufenden Naht, die an Arterien 
und Venen durch die gauze Dicke der GefaBwand gefiihrt wurde. Um diese 
auszufiihren, muBte er vorher an den Arterien 2, an den Venen 2-3 Halte
faden anlegen; er verwandte dazu entwede,r Knopfnahte oder U-Nahte. Diese 
Haltefaden hatten die Aufgabe, ausgesprochene Wundlippen, entstehen zu 
lassen, in deren Basis man die fortlaufende Naht gut anlegen konnte, ferner 
spezieU bei den Venen den Zweck, die zusa'mmengefalteten GefaBwande aus
zuweiten. lch werde spater bei der Besprechung der Carrelschen und unserer 
eigenen Technik darauf zuriickkommen. 

Die Resultate J ens ens sind fiir jene Zeit und in Anbetracht seines Opera
tionsraumes (Operationsstube fiir Pferde!) recht bemerkenswert. Besonders 
mit einigen der Nahtmethoden hat er gute Erfolge erzielt; er steht denn auch 
nicht an, diejenigen Nahtmethoden fiir die empfehlenswertesten zu erklaren, 
bei welchen eine Verkiirzung und Verengerung des GefaBes am besten ver
mieden wird, und halt fUr die beste derartige Methode di e von ih m angew an d t e 
fortlaufende Naht mit Haltefaden, die bei einiger Dbung die VoUendung 
eirier zirkularen Arteriennaht in 15 Minuten ermoglicht. 

Um di~ gleiche Zeit (seit Ende 1901) und unabhangig von Jensen hat 
sich der jetzt am RockefeUer-Institut in New-York tatige Chirurg Alexis Carrel 
mit der GefaBnaht beschaftigt. 1m 98. Band der Lyon medical vom Jahre 1902 
veroffentlicht er sein im Laboratorium von Prof. Soulier ausgearbeitetes Ver
fahren, mit dem er in der Zukunft so ausgezeichnete Erfolge erzielen soUte. 
Nachdem er zunachst mit Murphys und Payrs Methode quer durchtrennte 
GefaBe vereinigt hatte, suchte er, wie Jensen, die zur exakten Anlegung einer 
fortlaufenden Naht erforderliche Erweiterung des GefaBes durch den kleinen 
Kunstgriff der Haltefaden zu erreichen. Er brachte drei Stiitzfaden in gleichen 
Abstanden an der Zirkumferenz des GefaBes an und verwandelte durch Zug 
an jedem dieser Faden die runde Zirkumferenz der GefaBstiimpfe in ein gleich
schenkeliges Dreieck. An diesem konnte er dann das sorgfaltig nach auBen 
gewendete Endothel durch eine fortlaufende iiberwendliche Naht mit dicht
gedrangten Stichen, welche durch die ganze Dicke der GefaBwand gingen, ver
einigen. 

Carrel hob mit Recht hervor, daB dieses Verfahren, das wir im weiteren 
an der Hand von Zeichnungen noch eingehender schildern werden, sich nicht 
nur fiir die End-zu-End-Vereinigung zweier gleich- oder ungleichkalibriger 
GefaBe eignet, sondern auch zu seitlichen Anastomosen. Er hat hervorragende 
Resultate mit'dieser Methode sowohl bei einfachen zirkularen GefaBnahten, 
als auch bei der Transplantation von Arterien und Venen, ja sogar von 
Organen gezeitigt. Unbestritten gilt Carrel heute als der erfahrenste und 
erfolgreichste Experimentator auf dem Gebiete der GefaBchirurgie. 

Carrel beniitzte zunachst feine-gerade Nadeln (Kirby Nr. 13 oder 14) 
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und feinste Leinenfaden aus del' Spitzenfabrik von Valenciennes odeI' elsassische 
Baumwolle Nr. 5000; ferner zur temporaren Blutstillung Klemmen, die mit 
Gummirohren armiert werden. Im Laufe del' Jahre hat er seine Technik wesent
lich vervollkommnet. Seine Verbesserungen werden im 'folgenden gewiirdigt 
werden. Morel und Guthrie, die· mit Carrel gemeinsam arbeiteten, Ste
phan Watts an del' John Hopkins Universitat, Makkas, Dowmann und 
Verfasser an del' Garreschen Klinik, ferner Frouin, Mac Clure, Ward, 
Tuffier, Opokin und viele andere priiften die Methode nach und erzielten 
gute Resultate mit ihr. 

1m Jahre 1903berichtete Ambergaus. del' Kocherschen Klinik iiber 
7 Versuche zirkulanir GefaBnaht. Er hat die Vereinigung so vorgenommen, 
daB er 2-3 mm lange Einschnitte an jedem Arterienende anlegte und so einen 
Saum bilden konnte, del' bei del' Naht durch Umkrempellmg breite Intima
flachen miteinander in Beriihrung brachte. Die beiden Wundlippen wurden 
dann durch Knopfnahte vereinigt. Sechs seiner Versuche waren Arteriennahte, 
von diesen miBgliickten 5, teils infolge von Thrombose, teils von Verblutung. 
Auch del' 7. Versuch von arterio-venoser Vereinigung miBlang. 

An del' Garreschen Klinik bedienen wir uns, wie gesagt, seit Beginn 
unserer Versuche ausschlieBlich del' fortlaufenden N aht mit Haltefaden, wie 
sie Carrel und Jensen beniitzt haben. Bevor ich jedoch auf die Schilderung 
diesel' Technik eingehe, diirfte es gerechtfertigt sein, ganz kurz die wichtigs.ten 
prinzipiellen Bedingungen fiir aIle Opel'ationen an den BlutgefaBen 
zu besprechen. 

1. Temporare BI u tstill ung. Bei Opel'ationen an den groBen 
Extremitaten-GefaBen empfiehlt sich als schonlichstes Verfahren wohl die 

Anlegung del' Esmarchschen Binde. Wo diese nicht 
anwendbar ist, miissen die GefaBe selbst abgeklemmt 
werden. Die beste dafiir angegebene Klemme scheint 
mil' die von Hapfner (s. u.) zu sein. Bei mehr als 
200 Tierversuchen und auch am Menschen wurde diese 
Klemme an del' Garreschen Klinik beniitzt, ohne 
daB wir je einen Schaden durch ihren Druck beobachtet 
hatten. Eine Abbildung del' Klemme findet sich ge
legentlich del' Besprechung des Payrschen Protesen
verfahrens (Abb. 15). 

Abb. 5. Zur gelegentlichen Improvisation diirfte in Er-
Carrels Klemme zur mangelung von Hapfner-Klemmen das von Archi
temporiiren Blutstillung. bald S mi th (s. Abb. 23 u. 24) angegebene Verfahren 

geeignet sein. 
Carrel zieht nach miindlichen Mitteilungen ganz leichte Metallklemmen 

VOl', die mit Federn versehen, unter einem rechten Winkel gebogen sind, und 
deren Branchen sich durch einen auf den Griff des Instrumentes ausgeiibten 
Druck parallel offnen, ahnlich den Arterienklemmen von Dieffenbach. Auch 
Fay k i Bund andere Experimentatoren scheinen sich bei ihren Versuchen 
diesel' Klemmen mit Vorteil bedient zu haben (Abb. 5). 

Die Anlegung ungeschiitzter GefaBklemmen, die Anwendung del' Ligatur 
haben sieh zur temporaren Blut§ltillungnieht bewahl't. Die einfaehe Finger
kompression, welehe an sieh gewiB ein auBerordentlieh sehonliehes Verfahren 
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fur die GefaBe bedeutet, ist schon wegen des Raummangels meist nicht anwend
bar. Das von Dorfler und Silberberg angewandteVerfahren hat den Nach
teil, daB schwaches Drehen des um das GefaB gefuhrten Bandes oder Fadens 
zur Einstellung" der. Zirkulation ungenugend ist, bei starkem Drehen aber 
kleine Blutergiisse in der GefaBwand auftreten (FaykiB). Gleichzeitig ver
dreht sich der GefaBstumpf auch sehr leicht, so daB es unmoglich werden kann, 
die entsprechenden Abschnitte der Zirkumferenz bei der Naht aneinandel zu 
bring en. 

2. Praparation der GefaBstumpfe. Es steht heute fest, daB 
man die Adventitia der GefaBe bzw. das periadventitielle Gewebe auf groBere 
Strecken abpraparieren kann, ohne daB es dadurch zu Nekrosen der Wand 
kommt. 1m Interesse der rascheren Blutstillung nach der Naht ist es in
dessen zweckmaBiger, diese Denudation nur soweit vorzunehmen, als es zur 
Aulegung der Naht unbedingt notig ist. Ganz auf ein Zuruckstreifen der 
lockeren auBeren GefaBwandscmcht zu verzichten, erscheint nicht ratsam, 
weil es dann leicht vorkommen kann, daB bei der Wiedervereinigung der GefaBe 
nicht Intima auf Intima zu liegen kommt, sondern sich ein Zipfel dieses 
lockeren Gewebes in das Lumen der Arterie oder Vene einschlagt. Das fordert 
Thrombose. 

3. As e psi s. Wie auBerordentlich wichtig gerade in der GefaBcmrurgie 
die Beobachtung allerstrengster Asepsis ist, wird in allen Arbeiten uber dieses 
Gebiet immer wieder betont. Die Durchfiihrung strengster Asepsis muB so 
weit getrieben werden, daB auch aIle chemischen Desinfizientien bei der 
Reinigung der Hande, dem Auskochen der Instrumente, der Konservierung 
der Seide peinlichst vermieden werden. Nur so kann man das haufige Ein
treten von Thrombose hintanhalten. 

4. Instrumen tari um. Das in der Garn3schen Klinik benutzte 
Instrumentarium hat Georg Hartel, Breslau, AlbrechtstraBe nach An
gaben von Dr. Makkas. und mir angefertigt. Die von anderen Geschaften 
gegen meinen Willen unter meinem Namen in den Handel gebrachten Instru
mente entsprechen keineswegs immer den von unsbenutzten Modellen. 

Als Nadeln verwenden wir zurzeit auf Carrels Veranlassung noch feinere 
gerade Nahnadeln als fruher (Kirby, London, No. 16 courte), H art e 1 bezieh t 
sie zunachst noch bei Assada, 12 rue Jean de Tournes, Lyon. Auch die Seide 
stammt noch aus dem Auslande (Lepine, 14 place des Terreaux, Lyon). Sie 
ist feiner als die ursprunglich von uns gebrauchte. Die Seide wird sofort in die 
Nadeln eingefadelt, auf ein Fiberplattchen gewickelt, und dann erst - in einem 
kleinen mit Vaseline oder Parrafinum liquidum gefullten Einmachtopfchen -
mittelst Autoklaven eine halbe Stunde sterilisiert. Dieses Verfahren hat den 
V orteil, daB man vor der Operation, in aller Ruhe das Einfadeln der trockenen 
Faden vornehmen kann, und dementsprechend nur minimale Unterscmede 
zwischen Fadenstarke und N adelOhr braucht, ein V orteil, der auch der post
operativen Blutstillung zugute kommt. 

5. N ach behandl ung. Die Schwierigkeiten der Nachbehandlung, die 
gar manchen technisch einwandsfrei ausgefiihrten Fall bei unseren Tierver
suchen zum negativen stempeln, fallen in der menschlichen Chirurgie nahezu 
ganz weg und konnen fiiglich mer unberiicksichtigt gelassen werden. 
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Zur speziellen Technik iibergehend will ich den typischen Gang 
einer unserer zirkuHiren GefaBnah te kurz wiederholen, wie er in 
unserer ersten Arbeit angegeben ist; 

Nach Auslosung des zu nahenden GefaBes aus seiner GefaBscheide wird 
an der der N ahtstelle zunachst gelegenen Partie ein kleiner Teil des auBeren 
lockeren Zellgewebes der Arterie entfernt, der Rest zuriickgestreift, so daB er 
nicht in die Naht kommt. Nun werden an der Arterie zuerst zentral, dann peri
pher, an der Vene umgekehrt, die Hopfner-Klemmen angelegt, nicht zu nahe 
an der Nahtstelle, da sonst im Laufe der Naht Unzutraglichkeiten entstehen. 
Die Wiedervereinigung der GefaBe beginnt mit der Anlegung dreier Haltefaden 
die in gleichen Abstanden an der Zirkumferenz der GefaBe, etwa 1 Yz mm vom 
Rande entfernt, durch die ganze Dicke der Wand gelegt werden, wie aus der 
Fig. 6 ersichtlich. Nachdem diese Haltefaden unter moglichstem Auskrempeln 
der Intima geknotet sind, kann man durch leichtes Anspannen an zweien der 

Abb.6. 
AnI gnng d r drei Haltefad n. 

drei Faden eine Gerade erzielen, an der dann Ieicht eine gewohnliche fort
laufende iiberwendliche Naht auszufiihren ist. Die Naht pflegen wir an der 
hinteren Wand des GefaBes zu beginnen und zwar dicht am hinteren Halte
faden. Die ganze Zirkumferenz wird mit einem einzigen Faden fortlaufend 
genaht, die einzelnen Stiche werden moglichst nahe, meist in einer Entfernung 
weniger als 1 mm voneinander durch die gauze Dicke der Wand gelegt. Auch 
dabei hat man stets darauf zu achten, daB die Wundwander gut ausgekrempelt 
sind, so daB Intima an Intima zu liegen kommt (Abb. 7). 

Werden jetzt die Hopfner-Klemmen vorsichtig entfernt, so blutet es 
haufig aus dem einen oder anderen Stichkanal noch ziemlich heftig. Diese 
Blutung ist jedoch leicht durch Kompression zu stillen. Man nimmt die Naht
stellen zwischen zwei Mulltupfer und driickt mit den Fingern die Tupfer soweit 
zusammen, daB der Blutstrom nicht ganz unterbrochen wird. N ach3-5 Minuten 
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ist die Blutung dannfast immer spontan zum Stillstand gekommen. Sollte 
dies ausnahmsweise nicht der Fall sein, so werden eine oder zwei Rilisnahte 
durch die ganze Dicke der Wand gelegt. 

Beim Menschen lassen wir auf diese Naht eine Naht des periadventitiellen 
Gewebes und der GefaBscheide folgen. Beim Rund ist dies nicht moglich; es 
folgt sofort die weitere Versorgung der Wunde nach den allgemeinen Prinzipien 
der Chirurgie. 

Bei weitem die groBte Zahl unserer GefaBnahte haben wir zum Zweck 
der GefaB- oder Organtransplantation ausgefiihrt. Einfache zirkulare Nahte 
haben wir nur wenige vorgenommen, dafiir aber Beobachtungsdauern bis zu 
409 Tagen post operation em. Fast in allen Fallen war der Erfolg der N aht ein 
voller. Die genaueren Zahlen sind in unseren Arbeiten niedergelegt. 

o 
Abb.7. 

Ausfiihrung cler fortlaufenclen Naht. 

Unbefriedigt von den bisherigen Methoden der GefaBnaht hat George 
Morris Dorrance 1906 eine neue Nahttechnik beschrieben; er legte besonderes 
Gewicht darauf, daB kein Fibrinferment von den Enden de~ Schnittflachen 
der Arterien in den Blutstrom gelange. Als weiteren V orteil seiner Methode 
bezeichnet er es, daB die Gefahr der Nachblutung infolge der von ihm gewahlten 
doppelten Nahtlinie fast ausgeschlossen sei, und daB die Naht nicht in das 
Lumen des GefaBes vordringe. Seine N aht bestand in einer Matrazennaht, bei 
jedem 3. Stich ruckte er um einen halben Stich zum Ausgangspunkt zuruck. 
Vber diese Matrazennaht legte er eine gewohnliche iiberwendliche Naht, wie 
Abb. 8 und 9 zeigen. 

Er operierte an Pferden und Runden. Seine Resultate waren bei Quer-, 
Langs- und Schragwunden sehr gute; zirkulare Nahte hat er nur drei ausgefiihrt; 
von diesen thrombosierte eine, aber nur infolge Anlegung einer falschen Klemme. 
Die beiden anderen waren gut. Dorrance 6pefierte meist an Pferden, die 
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zirkularen Nahte wurden nur an Pferden erprobt; bei kleinen GefaBen und 
zirkularer Naht durfte die Methode Stenosen erzeugen, abgesehen davon, daB 
sie sehr viel umstandlicher ist als die einfache uberwendliche Naht mit Halte
faden. 

Man sieht aus der bisher gegebenen tJbersicht, daB die Nahtmethoden 
durchaus nicht aile befriedigende Resultate ergeben haben, ja daB selbst die 
besten Methoden nicht ganz regelmaBig gute Erfolge aufweisen. So ist es be
greiflich, daB seit langer Zeit versucht wurde, die an kleinen BlutgefaBen nicht 
ganz leichte Naht moglichst ganz zu umgehen. In dieser Absicht wurden schon 
fruh die Prothesen - Methoden ausgearbeitet. Sind die Prothesen-Methoden 
schon an sich durchEinfUgen eines relativ groBenFremdkorpers in das Ge
faBlumen ~ oder nach den verbesserten Verfahren um das GefaB herum - kom
pliziert, so haben zahlreiche Experimentatoren sich um die V orteile der Prothese 
dadurch noch ganz gebracht, daB sie mehr oder weniger schwierige N ah t
methoden mit ihrem Prothesenverfahren kombinierten; Das erste der-

Abb. 
DOl'rllllC eS M atl'llz nl1llht. 

Abb.9. 
Dorranc e i\1a traz unaht na h An

fiig ung del' iibOl'won llich u Naht. 

artige Hilfsmittel verdanken wir dem amerikanischen Chirurgen Ro bert Abbe 
(1894). Sein Verfahrenschien sehr einfach: er brachte ein feines, mit einer Nute 
versehenes Glasrohrchen in das Lumen der durchschnittenen GefaBe (endo
vasale Prothese) und vereinigte die beiden GefaBstumpfe dann durch zwei 
Ligaturen uber dem Rohrchen, deren Enden er der Sicherheit wegen zusammen
knotete. Das unmittelbare Ergebnis war naturlich sehr gut. Den weiteren 
Verlauf hat A b b e nur durch die Sektion eines einzigen Failes untersucht, 
bei dem er die Arterie thrombosiert fand. Da er jedoch bei seinem Vortrag 
eine Katze demonstrieren konnte, die gut weitergediehen war, obwohl er ihre 
quer durchschnittene Aorta abdominalis nach seiner Methode operiert hatte, 
so glaubte er bewiesen zu haben, daB das Lumen einer Arterie sich auf diese 
Weise erhalten lasse. Die Bildung eines Koilateral-Kreislaufes an der Aorta hielt 
er offenbar fur ausgeschlossen. 

G I u c k, der sich schon seit dem Jahre 1881 mit der GefaBchirurgie be
schaftigt hatte, priifte die Methode nach, erklarte es indessen 1898 mit Recht 
fur hochf';t unwahrscheinlich, daB man auf diese Weise auch nur fUr Stunden 
imstande ware, die Zirkulationiri einerAl'terie zu erhalten, und ' empfahl zum 
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Ersatz zunachst eine andere endovasale Prothese aus dekalziniertem Elfenbein. 
Spater ging er zu einem eigenen Verfahren liber. Er resezierte ein kleines Stlick 
der zu nahenden Arterie und stillpte das resezierte Stiickchen manschettenartig 
liber den einen GefaBstumpf. Alsdann fUhrte er die zirkulare Naht mit etwa 
8 Knopfnahten aus, die nur Adventitia und Media fassten. Zum SchluB wurde 
die GefaBmanschette liber die N ahtlinie gezogen und hier mit Nahten an der 
Arterie befestigt (Abb. 10-12). 

Es ist klar, daB die Glucksche Methode ~inen empfindlichen Punkt hatte: 
durchResektion eines Stlickchens aus der zu nahenden Arterie verklirzt er das 
GefaB und schafft damit der Anwendung seines Verfahrens engere Grenzen. 
Diesen Nachteil erkannte Gluck selbst und empfahl deshalb statt des rese
zierten Arterienstlickchens event. ein Rohrchen aus dekalziniertem Knochen 
oder von dlinnem Gummi zu nehmen; selbst Metall und Elfenbein oder ein Stlick 

Abb. 10-12. 
Glucks Verfahren. 

Arterie oder Vene von einem anderen Tier lieBen sich seiner Meinung nach 
anwenden. Die extravasale Prothese hatte den Zweck, durch zarten Druck 
die Blutungen aus den Stichkanalen hintanzuhalten. 

Die Vorschlage Glucks sind zwar zunachst wenig beachtet worden, seine 
Idee hat indessen die Wege fUr die librigen extravasalen Prothesen-Metho
den geebnet, wenn er selbst auch anscheinend keine positiven Resultate von 
Hi,ngerer Dauer gezeitigt hat. 

Gluck berichtet noch liber ein weiteres Prothesenverfahren, das Max 
Nitze 1897 aufdem KongreB in Moskau im AnschluB an Murphys Vortrag 
demonstriert hatte. Der Apparat dieses Experimentators soll in einem kleinen 
Hohlzylinder aus Elfenbein bestehen. Die Arterien-Enden sollen liberdiesen 
Zylinder geklappt werden, so daB Intima gegen Intima zu liegen kommt. AlS' 

Ergebnisse d. Chir. I. 2 
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dann werde eine gewohnliche Ligatur angelegt, wobei der Zylinder als Stiitze 
dient. Diese Ligatur sei imstande, die Arterie auch nach der Entfernung der 
Prothese zusammenzuhalten. N i tz e soll den Apparat an der Karotis von Hunden 
mit Erfolg versucht haben (Georg Jensen). 

Nach Hopfner bestand Nitzes Verfahren darin, daB eine Elfenbein
prothese iiber das proximale GefaBende geschoben wurde. Dieses wurde dann 
nach auBen umgeklappt, das distale GefaBende dariibergezogen, so daB Intima 
auf Intima zu liegen kam, und n:un die Naht auf dem Elfenbeinring ausgefiihrt. 
N ach Fertigstellung der N aht wurde die Prothese wieder entfernt. 

Abb. 13. 
Hinii.berschieben des Ringes fiber den 

zentralen Geflifistumpf. 

Abb. 15. 

Abb.14. 
Prothese in situ. 

H () pin e r- Klemme. VorbeI'eitende Ausbreitung des zentralen Gefafistumpfes, urn ihn 
auf die Prothese umzustfilpen. 

~t-
Abb. 16. Abb. 17. 

Dberstii.lpen des peripheren Gefafistumpfes. Fertige Vercinigung auf der Prothese. 

Erst im Jahre 1900 gibt Payr der Frage der GefaBchirurgie wieder 
eine neue Wendung. Von dem Gedanken ausgehend, daB es bei der Naht sehr 
schwersei, eine durch die Technik verschuldete Nachblutung unter allen Um
standen zu vermeiden, benutzte er · in seinen V orversuchen einige Male eine 
endovasale Prothese und a18~iese versa,gte, eine e;x:travasale, aus einem 
resorbierbaren Material, dem Magnesium. 
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Payr verwendet ein sehr dlinnwandiges und kurzes 0,3-1 cm langes 
zylindrisches R6hrchen, das auBen mit einer schmalen Rille versehen ist. Spater 
benutzte P a yr nur schmale Ringe. Dieser Metallring, dessen Durchmesser 
demQuel'schnitt des GefaBes entsprechen muB, wird liber den zentralen Ge
faBstumpf gestiilpt, so daB der Rand desselben etwa Y2-1 cm vorsteht. So
dann wird der vorspringendeTeil des Arterienrohres mit Hille von 3-4 Halte
faden liber die festgehaltene Prothese zurlickgestiilpt, so daB die Intima nach 
auBen sieht und durch eine Seidenligatur an del' Stelle der Nute unverriickbar 
festgehalten werden kann. Das mit del' Prothese armierte zentrale Ende kann 
man nun in den peripheren GefaBstumpf, del' an seinem Rande ebenfalls mit 
LeiWiden armiert wird, invaginieren und mit einer zweiten Ligatur libel' del' 
Nute fixieren. Auf diese Weise kommen relativ groBe Endothelflachen mit
einander in Berlihrung, so daB die Gelegenheit zu einer raschen Verklebung 
sehr glinstig ist (Abb. 13-17). 

AuBerdem gab P a yr eine Modifikation seiner Prothese an, einen murphy
knopfahnlichen Apparat, den er besonders bei GefaBen mit dicken Wanden 
empfahl, wo die Invagination schwieriger ist. Diese Prothesen bestehen aus 
2 Zylindern, die an dem einen Ende mit einem Kragen versehen sind. Del' 
eine Kragen, der sogenannte "mannliche"tragt 4 Spitzen, wahrend del' "weib
liche" diesen Spitzen entsprechende Locher hat. Die Arterienenden werden 
in der oben beschriebenen Weise mit je einem Teil del' Prothese armiert. So
dann werden sie liber die Kragen gestiilpt; bei dem mannlichen Teil geschieht 
dies dadurch, daB die Arterie auf die 4 Spitzen gespieBt wird, wahrend man 
sie bei dem weiblichen Teil mit Hille von 4 Nahten fixiert, die durch die 4 Locher 
geflihrt werden. Nun werden die beiden GefaB-

stlimpfe zusammengezogen und die Spitzen in die Qt.' ©Do'. 
4 Locher gebracht. Alsdann klemmt man sie mit 
einer besonderen Zange zusammen, so daB die 
Prothese die beiden GefaBstlimpfe fest verbunden 
halt (Abb. 18). Abb. 18. 

Der V orteil diesel' neuen Pro these solI darin Pay r s modifiziel'te Pl'othese. 

bestehen, daB sie durchaus keine Verengerung gibt, 
wahrend die erstbeschriebene VOl' del' neuen den Vorzug hat, daB sie viel 
einfacher anzulegen ist. 

Eine feste Vereinigung tritt nach beiden Methode1;l in etwa 10 Tagen 
ein, die Prothese wird unter starker Bindegewebsentwickelung in einigen Wochen 
resorbiert. 

Pa yr, der etwa 40 Tierversuche mit seiner Methode ausgefiihrt hat, 
- Praparate und Versuchsprotokolle sind ihm leider durch eine Feuersbrunst 
verloren gegangen - fand, daB sich die Kontinuitat des GefaBes in einer erheb
lichen Anzahl der FaIle ohne Verlegung des' Lumens durch einen Thrombus 
herstellen lieB. Natlirlich zeigte sich, wie bei allen Methoden, ineinem Teil 
der FaIle Obliteration, besonders beim Vorkommen von technischen Fehlern. 
Jedenfalls flihlte sich Payr in seinem Verfahren so sicher, daB er bereits im 
folgenden Jahr iiber einen entsprechenden Fall del' menschlichen Chi
rurgie berichten konnte. 

Bei del' Ausraumung karzinomatcise,:Leistendrt\sen · nach Peniskal'zinom fand sich 
die Vena femoralis so stark mit den Drilsen verwachsen, daJ.i er ein 41/2 em langes 

2* 
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Stiick derselben resezieren mufite. Die Vereinigung lieli sich mit Magnesium -Prothese 
ausfiihren; die Zirkulationsverhltltnisse am Bein blieben normal. Bei der drei Tage 
spltter stattfiudenden Autopsie - der Kranke starb an einer Pneumonie - fand sich 
das Gefltli frei vOn Thrombosen, und offenbar auch fIlr den Blutstrom durchgltngig. 
Dber eine Stenose an der Nahtstelle ist nichts erwlthnt, doch scheint nach den bei
geg.ebenen Abbildungen eine Verengerung des GefllJilumens an der Stelle der Vereini
gung vorhanden gewesen zu sein. 

Das technisch relativ leicht ausfiihrbare und gegeniiber der Nachblutung 
ziemlich sichere Verfahren Payrs hat in der Folge eine groBe Zahl von Nach
ahmern gefunden. Die besten Resultate hat Hopfner in einer auBerordentlich 
fleiBigen Arbeit niedergelegt. Seine Experimente beweisen die Brauchbarkeit 
der Methode. Auch Cherie Ligniere machte6 Versuche der Arterienver
einigung mittelst der Payrschen Prothese und erzielte in 4 von den FiiUen 
ein gutes Resultat; bei zweien kam es zu sekundiiren Hiimorrhagien infolge 
von Eiterung bezw. zu starker Liision der Vasa vasorilmund folgender Nekrose. 
Andere freilich, welche Payrs Verfahren nachpriiften, wie Reinsholm, Sali
nari, Virdia, Jensen u. a. erhielten sehr hiiUfig negative Resultate. Mit 
Recht wirftihnen Payr indessen 1903 vor, daB sie sich nicht streng an seine 
Technik gehalten hiitten; so beniitzten Salinari und Virdia z. B. Aluminium
prothesen statt der resorbirbaren Magnesiumringe. Jensen bediente sich 
elfenbeinerner Ringe. Auch ist bei den meisten der genannten Experimentatoren 
die Zahl der Nachuntersuchungen zu klein, als daB sie sich ein endgiiltiges 
Urteil iiber die Methode hatten erlauben diirfen. 

Crile hat die Payrsche Prothese, spiiter eine Modifikation derselben 
in 225 experimentellen Operationen sowie 32 klinischen Fiillen zur direkten 
Bluttransfusion verwendet und empfohlen, ein Gebiet, das ebenso wie 
das der Arterien-Venenanastomosen in der vorliegenden nbersicht 
iiber die GefiiBchirurgie wegen Raummangels nicht eingehender besprochen 
werden kann. 

In anderer Weise versuchte George Emerson Brewes die Naht zu 
umgehen. Er verschloB Liingswunden von Arterien mit Zinkpflaster, das auf 
eine diinne Gummiplatte gestrichen wurde. Die Gummiplatte wurde dann 
um das vorher mit Ather getrocknete GefiiB zirkuliir herumgelegt. Seine Tier
versuche ergaben, daB das Lumen durchgiingigblieb, wenn die Gummiplatte 
nicht einen zu groBen Druck ausiibte; indessen trat relativ hiiufig Nachblu
tung ein. 

Gaetano niihte zwar seine GefiiBwim.den, indessen auf einer gliisernen 
Prothese, kam also auf das Abbesche Verfahren zuriick. Er fiihrte bei seinen 
Versuchen - Liings- und Querniihten - einen kleinen spindelformigen Glas
zylinder in das Lumen des GefiiBes ein undapplizierte auf .denselben, als auf 
einer provisorischen Prothese, zur Schonung der Intima die Niihte, lieB aber 
den Glaszylinder vor dem Zusammenziehen und Kniipfen des Fadens hinaus
gleiten. Auf diesem Zylinder konnte das Anheften der benachbarten GefiiB
wand nicht vorkommen und war das Auslassen der Intima aus der Naht leichter 
zu bewerkstelligen. Die Haltefiiden Carrels und J ens ens leisten meines Er
achtens die gleichen Dienste und sind einfacher anzuwenden. 

Eine Art von Prothese wird auch von Archibald Smith angewandt 
[1909]; freilich waresein Verfapren ehe:r, den Nahtmethoden zuzurechnen. 
Um die Fiiden seiner Niihte nicht in das Lumen der GefaBe zu legen, anderer-
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seits ein Durchschneiden der Faden zu verhindern, knupft er die U-formig 
gelegten Nahte uber Chromkatgut-Spulen. Zum Legen der Nahte bedient 
er sich feiner gestielter Nadeln. Die Prinzipien seiner Technik sind aus den 
folgenden Abbildungen zu ersehen. Relativ einfach ist noch die Vereinigung 
von Langswunden; schwieriger hingegei:J. erscheint die Naht quer durchtrennter 
GefaBe. Die Einzelheiten der Technik mussen im Original nachgelesen werden 
(Abb. 19-22). 

Von den bis jetzt bekannt gewordenen Verfahren ist das Smithsche 
bei weitem das umstandlichste und stellt an das technische Konnen des Opera
teurs die groBten Anforderungen. Nach dem, was ihr Autor bei seinen zir
kularen Nahten erreichte, reizt sie nicht allzusehr zur Nachahmung. Mehr 
empfehlenswert scheint mir S mi ths improvisierte Klemme zur temporaren 

Ahb. 19. 
U = Naht mit eingclog ter Chrolll

kat""ut- pul . 

Abb. 21. 
• itll det Clu:omkatgllt- pili n. 

Abb.20. 
Fertig Naht in r Lilng· wunde. 

Abb . 2:.. 
m i th V I"fahrcn b i zirkulilrer Naht . 

Blutstillung zu sein, wenn einmal die Hopfner klemme nicht zur Hand sein sollte: 
ein Stuck Gummischlauch wird liber einen Pean gezogen, 80 daB nur dessen 
Spitzen hervorsehen. Ein zweites langeres Schlauchstlick wird an einem Ende 
geknotet und oberhalb des ersten Schlauches zwischen dies em und dem Scharnier 
des Pe an durchgezogen, bis der Knoten am Pean anstoBt. Die Verwendung 
geht aus den folgenden Abbildungen hervor (Abb. 23 u. 24). 

Immerhin haftet allen Prothesenverfahren der Nachteil 
an, daB ein groBer Fremdkorper in die Gegend der GefaB
w u n d e g e bra c h t wi r d. Wie F ay kiB ineiiier neueren Arbeit feststellt, 
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welche die einzelnen Methoden der GefaBnaht priifend miteinander vergleicht, 
bleiben auch die resorbierbarenProthesen aus Magnesium mitunter wochenlang 
in der Umgebung . des GefaBes nachweisbar, wobei dann die GefaBwand eine 
Atroprue erfahren kann. Zudem ist selbst das vorziiglich ausgebildete P a yrsche 
Verfahren auf gewisse GefaBgroBen beschrankt, da es sich nicht 
ohne eine gewisse Verengerung des Lumens an der Vereinigungsstelle ausfiihren 
laBt. Ein GefaB unter 3 mm fiillt die Prothese schon derartig aus, daB von 
einer normalen Zirkulation keine Rede mehr sein kann, besonders wenn die 
Wand des GefaBes etwa dicker (Arterie) ist. Kleinkalibrige Venen eignen sich 
noch eher fiir das Verfahren. D age g en 1 ass ens i c h mit t e Is t d ere i n -
fachen fortlaufenden N ah t Arterien bis hera b zu einem Durch
me sser von 2 und sel bst 1 mm 0 hne allzugroB e S ch wi e rig

o 

Abb. 23 u. 24. 

k e i ten v ere i n i gen. Vor 
Nachblutungen die der Naht 
bekanntlich besonders vorge
worfen werden - bei richtiger 
Technik aber zu vermeiden sind 
- schiitzen auch die Prothesen 
nicht immer mit voller Sicher
heit. Weiterhin sind die Pro
thesen n u r f ii r die End - z u -
End-Vereinigung der Ge
faBe geeignet, wahrend man 
mittelst der Naht unschwer auch 
sei tliche Anastomosen 
herstellen kann. Ein geringerer 
Dbelstand ist es, daB aIle Pro
thesenverfahren bei Arterien
verletzungen, die dicht neben 
einer GefaBverzweigung statt
gefunden haben, mit Riicksicht 
auf die Lange der Prothese 
selbst kaum anzuwenden sind. 

Smiths Verfahren zur temporaren Blutstillung. Auch wird, wenn z. B. infolge 
einer SchuBverletzung oder bei 

einer Tumorexstirpation eine Resektion des GefaBes notwendig geworden 
ist, eventuell durch Verwendung einer Prothese eine bedenkliche Spannung 
des GefaBes erzeugt, eine Gefahr, die auch den Invaginationsmethoden 
vorzuwerfen ist. Der Einwand, daB in dringenden Fallen kein passendes Rohr
chen zur Hand sein konnte, wie ein besonders begeisterter Verehrer der Naht 
feststelien zu miissen glaubte, ist wohl nicht ernst zu nehmen. 

Dber die Heilungsvorg a nge an Arterienwunden sind wir durch die 
Arbeiten von Jassinowsky und Burci, VOl' aHem abel' von Jakobsthal, Borst 
uud End e rlen, Stephan Watts, Faykiss, aus del' Garreschen Klinik von 
Zoe p p ri t z und Verfasser u. a. aufgeklart . . Das Narbengewebe an den Nahtstellen 
quer durchtrennter Gefafie zeichnet sich VOl' aHem dadurch aus, dafi die elastischen Ele
mente del' Media in del' Umgebung del' Nal'be stark atrophieren, wahrend von der Intima 
und dem adventitiellen Gewebe aus eine starke Proliferation von Zellen hervorgeht, 
welche an Machtigkeit den vorhandenen Defekt vielfach erheblich ii.bertreffen. In diesem 
Narbengewebe finden sich zahlreiche neugebildete feinste elastische Fasel'll, die sich an 
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dem Obergang der neugebildetenin die-normale· Intima besonders dieht entwiekelt 
haben. Vom Lumen des GefltEes naeh der Adventitia hill nehmen diese neugebildeten 
elastisehen Fa·sern an Diehtigkeit ab. Indessen aueh bei unserem 409 TageaIten Fall 
von zirkulltrer Karotisnaht steht diese Neubildung eiastiseher Fasern lange nieht im 
Einklang mit dem dureh die Wunde bedingten Ausfall dieser Elemente. Alle Autoren 
stimmen darin fiberein, daE eine eigentliehe Regeneration der GefltEwand nieht eintritt, 
sondern der Defekt dureh ein "Fliekgewebe", eine Narbe ausgeffillt wird. Trotzdem 
ist weder naeh der Naht noeh naeh der Vereinigung mittelst Prothesen, wie hundert
fMtige Erfahrung bewiesen hat, die Ausbildung eines groEeren Aneurysmas bei der ein
faehen zirkulltren GefltEvereinigung zu f!trchten, wenn teehnisehe Fehler vermieden 
werden. Wir haben uns fiber diesen Punkt an anderer Stelle ausfuhrlieh verbreitet 
(Makkas, Capelleund Verfasser). Unsere Ansieht grfindet sieh auf eine mehr als 
einjlthrige Versuehsdauer. DaE aueh auf noeh groBere Zeitrltume hinaus eine GefltB
narbe dem Blutdruek Widerstand zu leisten vermag, dafUr sprieht ein von Carrel er
wlthnter Fall einer tadellos funktionierenden Arterienimplantation von 3 Jahren Dauer. 

Da nun trotzdem in einem Teil der Fltlle von zirkulltrer GefltEvereinigung bei 
allen Methoden MiEerfolge - Thrombosen, Naehblutungen, Bildung kleiner Ausbueh
tungen der Nahtstelle - vorkamen, so war es eine Genugtuung, von versehiedenen 
Seiten die Vermut1tng bestlttigt zu Duden, daB diese Milierfolge wohl ausschlieElich auf 
fehlerhafte Technik zuriickzufiihren sind. Die Ereignisse, welehe die Heilung der GefltB
naht s to r e n und den Erfolg der GefltBtransplantation in Frage stellen konnen, sind in 
erster Linie Ernlthrungsstorungen del' GefltEwai:ld. Die Ursachen solcher Storungen sind, 
wie Borst und Enderlen mit Recht betonen, gewiB mannigfaltig. Wir wollen hier 
nicht auf die Schltdigung dureh die Sehnittverletzung der GefltBwand, nieht auf die 
Austroeknungsgefahr, nieht auf die Bedeutung der Aussehaltung del' Zirkulation fUr 
kfirzere oder lltngere Zeit, auf die Mogliehkeit der Bildung von Gerinnungen in der 
Vasa vasorum unter allen diesen Umstltnden, nieht auf die Insultation dureh die Ho p fne r
sehen oder andere Klemmen hinweisen, sondern wir wollen hier einzig und allein auf 
jene Seh1tdigungen eingehen, die dureh die Vereinigung selbst, speziell dureh die Naht 
bedingt wird. Borst und Enderlen stellten oft ausgedehnte Nekrose der GefltBwand 
gerade an den Stellen fest, an welch en die F1tden die GefltBwand umsehnfiren und sind 
der Meinung, daB hierin der Sehliissel fUr das Verstltndnis des Zustandekommens von 
Aneurysmen zu finden sei. Sie geben uns gleiehzeitig den Weg an, wie sieh diese 
Milierfolge zum Teil vermeiden lassen: dureh groEe Vorsieht beim Anziehen der Fltden 
wlthrend der Naht, dureh energisehes Auskrempeln der Wundrltnder, damit breiteIntima
fl1tehen miteinander in Beriihrung kommen. 

M a k k as, Cap ell e nnd Verf. haben die Ansicht geltufiert, daB aueh kleine 
Liieken der Naht neben zu starkem Anziehen der Fltden eine Rolle bei der Entstehung 
von Aneurysmen bilden, daB ferner Stumpfheit der Nadeln und andere kleine Fehler
quellen ffir diese unangenehmen Zwisehenfltlle angesehuldigt werden Mnnen. 

AIle Experimentatoren haben indessen die Beobaehtung gemaeht, daB diese Aus
buehtungen, die bald von mikroskopiseher· Kleinheit sind, bald als erbsengrofie, aueh 
multiple napfformige Recessus an der Nahtstelle vorkommen, sieh naeh unseren bis
herigen Erfahrungen nie zu groBeren Aneurysmen entwiekeln. Benda hat damuf hin
gewiesen, daE die bindegewebige Narbe in der GefltBwand eher eine Verstltrkung des 
Widerstandes gegeniiber dem Blutdruek bedeute als eine Absehwltehung. 

Die Bespreohung der einfaohen Wiedervereinigung quer durohtrennter 
Gefii.J3e hat einen groBen Raum eingenommen; sie ist indessen von so grund
legender Bedeutung fur die weiteren Fortsohritte der GefaBchirurgie, daB 
eine Wurdigung der Transplantation mittelst GefaBnaht ohne eingehende 
Besprechung der Vereinigungsmethoden unmoglich ware. 

II. Gefa,j.itransplantationen. 

Erst nachdem die Frage der zirkularen GefaBnaht bis zu einem gewissen 
Grade, wenn auch auf verschiedenen Wagen, gelost war, konnte man einen Schritt 
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weitergehen. Jedem, der einmal ein ganziich durchschnittenes GefaB in der 
Zirkumferenz nahen oder sonstwie vereinigen wollte, muBte der Gedanke kommen, 
daB man dabei nicht stehen bleiben konne, wenn das Ver£ahren in der Praxis 
nicht nur Eingang, sondem auch oftere Anwendung £inden sollte; denn sobald 
von, einer Arterie wegen eines Tumors oder eines Aneurysmas oder aus einem 
anderen Grunde ein groBeres Stuck reseziert werden muB, kann die Wieder
vereinigung auf unuberwindliche Schwierigkeiten stoBen. 1st es auch durch 
die Falle'von Krause, Kummell und Murphy erwiesen, daB man nach Ge
faBresektionen von 5 em Lange und mehr an geeigneten Korperstellen die 
GefaBstumpfe direkt vereinigen kann, ohne Nachblutungen befiirchten zu mussen, 
so leuchtet doch ohne weiteres ein, daB in der Kontinuitat der Extremitaten 
diese Moglichkeit nicht gegeben ware. 

Fur diese FaIle muBte man sich nach einem anderen Weg umsehen, um 
die Zirkulation aufrecht zu erhalten. In Betracht kamen fur den Ersatz folgende 
Moglichkeiten, die auch experimentell gepriift worden sind: 

1. Einp£lanzung von Arterienstucken des gleichen Tieres l Aut 0 -

2. " "V enenstucken " " "I p I a s t i k. 
3. " " frischen' Arterienstucken eines 1 

Ie ben den anderen Tieres derselben 
Spezies Homo 0 _ 

4. " "frischen Arterienstucken eines f 
tot en Tieres derselben Spezies p I a s t i k. 

5. " "konservierten' Arterienstucken 

6. 
" 

eines anderen Tieres derselben Spezies J 
" frischen oder konservierten Arterien ! H e t e r 0 _ 

oder Venen eines Tieres f rem d e r 
Spezies J p I a s t i k. 

7. Plastischer Ersatz des GefaBrohres durch and ere G ewe b e (Peri
toneum, Ureter). 

Zunachst muBte es fraglich erscheinen, ob ein GefaB nicht auf die Ab
lOsung aus seiner Umgebung mit ausgedehnter Nekrose antworten wiirde, ganz 
abgesehen von den nervosen Storungen, denen ein isolierter GefaBabschnitt 
ausgesetzt sein muBte. Trotz solcher Zweifel hat bereits Gluck in den 80er 
Jahren des vorigen Jahrhunderts versucht, geschaffene Defekte der Arteria 
carotis im Tierexperiment durch Verschiebung eines durch doppelte Ligatur 
und Resektion aus der Zirkulation ausgesehalteten Stuckes der Vena jugul. 
communis,oder extema nach Anlegen einer doppelten zirkularen Naht zu er
setzen. Es ist ihm mi.ch seiner Veroffentlichung vom Jahre 1898 gelungen, 
das Stuck Vene in die Arterie einzuheilen, ohne erne Nachblutung zu erleben, 
aber es sind ausnahmslos mindestens stenosierende parietale Thrombosen 
entstanden. Gluck beabsiehtigte, dieseangioplastischen Versuche fortzusetzen, 
doch hat er spatere Resultate nicht in der Literatur niedergelegt. 

Wenn uberhaupt, dann muBte der Ersatz eines resezierten' Arterienab
schnittes durch Einp£lanzung eines solchen yom gleichen Tiere gelingen. 
In der Tat haben Jaboulay und Briau hierhergehorige Experimente schon 
vor Gluck, im Jahre 1896, verOffentlicht. Sie versuchten mit ihrer U-Naht 
Segmente der Hundekarotis aufdas gleiche Tier zu uberp£lanzen. Es trat 
jedoch auch bei ihnen stets Thromoose ein.- Immerhin konnten Bie - bei 4 bis 
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5tagiger Beobachtungsdauer- feststellen; daB keine Zeichen des Gewebs
todes (maki'oskopisch n an den transplantierten Arterienstucken vorhanden 
waren. Auch Exner hatte stets negative Resultate aufzuweisen. 

Erst H{)p£ner konnte 1903 mittelst der Payrschen Methode die Mog
lichkeit dieses Ersatzes experimentell erweisen. Er p£lanzte ein 3 cm langes 
Stuck der Arteria femoralis in die urn 3 cm resezierte Carotis communis und 
das Karotis-Segment in,die Femoralis eines Hundes ein und fand bei der Autopsie 
in vivo 8 Wochen nach der Operation beide implantiertEm Stucke unter voll
standiger Erhaltung der Ge£aB£unktion eingeheilt. Ja er hat resezierte Arterien
abscbiritte ganz urngedreht und mit Payrschen Prothesen soeingefUgt, daB 
nach der Wiederherstellung der Zirkulation der Blutstrom in urngekehrter Rich
tung durch sie £loB. Auch diese Versuchsanordnung ist positiv ausgefallen. 

Leotta hat freilich spater die Versuche wiederholt, ohne die gUnstigen 
Resultate H{)p£ners bestatigen zu kOnnen, und rat auf Grund von 26 Ex
perimenten an Hunden von der Anwendung der Prothese ab, da nach seiner 
Annahme die Methode unvermeidlich zur Gangran am ~weiten, dritten und 
vierten Tage fUhre. Meist sei Thrombose die Folge, die hauptsachlich auf zwei 
Faktoren beruhe, emmal auf der Irritation der GefaBwande, hervorgerufen 
durch den Fremdkorper, und dann auf der Ruptur der beiden inneren Haute, 
hervorgerufen durch die Ligaturen, welche das Magnesiumrohrchen fixieren. 
Den H () pfnerschen Ergebnissen Abbruch zu tun vermogen diese Untersuchungen 
naturlich nicht. 

DaB die Autoplastik von Arterienstucken z. B. der Femoralis auf die 
Karotis, auch mi t der N ah t anstandslos gelingt - richtige Technik und Asepsis 
vorausgesetzt - haben 1905 Carrel und Guthrie, spater aus der Garre
schen Klinik Makkas, Dowmann, Capelle und Verfasser, ferner. Borst 
und Enderlen, Watts, W. Ward U. a. bewiesen. Monatelang, ja jahrelange 
(Carrel) Beobachtung hat ergeben, daB sich die eingeheilten Stucke wie nor
male Arterien verhielten, daB nirgends an der implantierten Arterie maki'o
skopisch, und auBer den typischen Veranderungen an der N ahtstelle auch nicht 
mikroskopisch, Neki'osen zu beobachten waren, daB die GefaBsegmente nicht 
als "leblose Korper" eingeheilt waren, sondern sich anscheinend schon sehr 
friihzeitig aktiv an den regenerativen Vorgangenbeteiligt haben (Zoeppritz 
und Verfasser). 

Da nun in der menschlichen Chirurgie der Ersatz eines resezierten Arterien
stuCkes durch ein anderes Arterienstuck des gleichen Individuums kaum je in 
Betracht kommen durfte, homooplastische Transplantationen aber nach allen 
sonst in der Lehre von den Transplantationen geltenden RegeIn weniger Aus
sicht auf Erfolg bieten als autoplastische, so lag der Gedanke nahe, in die Kon
tinuitat resezierter Arterien Venenstucke des gleichen Individuums 
einzuschalten. Nachdem die technischen Schwierigkeiten der GefaBvereinigung 
der Losung nahe gebracht erschienen, war nur noch die Frage zu lOsen, ob die 
dunne Venenwand auf die Dauer imstande sei, dem hohen Blutdruck des Arterien
systems Widerstand zu leisten. Wie erwahnt, hat Gluck die ersten, freilich 
negativen Versuche in dieser Richtung unternommen. Nicht besser ging es 
Exner, der 1903 sechs Versuche von Venenimplantation veroffentlichte; in 
allen Fiillen erfolgte Thrombose. Auch H6pfner hatte mit seinen im gleichen 
Jahre angestellten Experimenten nicht mehr Gluck., Weit erfolgreicher haben 
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Carrel und Morel operiert; siehaben nicht nur als erste das bis dahin ungeloste 
Problem der Venenimplantation gelost, sondern Carrel hat spater mit Guthrie 
durch monatelange Beobachtung auch gefundeil, daB die Venen im Laufe der 
Zeit fast ebenso dick werden wie Arterien und damit sich bis zu einem gewissen 
Grade dem vermehrten arteriellen Druck auzupassen scheinen. Freilich ist 
es Goyannes dann unter 10 Fallen wiederum nicht gelungen, ein Stuck Aorta 
durch das entsprechende Stuck Vena cava zu ersetzen. Auch seine Versuche 
an kleineren GefaBen (Femoralis, lliaca) fielen s1i,mtlich negativ aus. Aus der 
Garreschen Klinik in Breslau aber haben wir in unserer ersten GefaBarbeit 
bereits uber eine gauze Reihe positiver Versuche, damals noch von kurzer Dauer, 
berichten konnen. Da nach unserer Ansicht diese Methode fUr die P r a xis die 
meiste Aussicht bietet, so war es unser Bestreben, die Brauchbarkeit derselben 
durch die Gewinnung von Dauerresultaten zu erharten. Wir vedugen 

Abb.25. 
Unvollstandige Venentransplantation. 

Abb. 26. 
V ollstandige Venentransplantation. 

jetzt uber eine groBere Zahl positiver Veneneinpflanzungen mit einer Beobach
tungsdauer yen 20-409 Tagen, ein Zeitraum der genugen dudte, um von Dauer
resultaten sprechen zu duden. Seitdem sind zahlreiche Mitteilungen uber ge
lungene Versuche veroffentlicht worden (Watts, B. Fischer und Schmieden, 
Borst und Enderlen, Frouin u. a.). 

Die Venenimplantationen konnen "vollstandige" und "unvollstandige" 
sein. 1m ersten Falle wird ein Segment der Vene vollstandig exzidiert und 
dann ail beliebiger Stelle zwischen die beiden Enden einer resezierten Arterie 
eingeschaltet. Bei den unvollstandigen Transplantationen wird ein resezierter 
Venenabschnitt im Zusammenhang mit dem ihn umgebenden Gewebe gelassen 
und dann in eine nahegelegene, parallel der Vene laufende Arterie eingeschaltet. 
Der mittlere Teil des Venenabschnittes bleibt dann in seiner normalen Lage, 
behalt seine GefaBscheide, seine Aste; seine Ernahrung ist vielleicht noch sicherer 
gestellt als bei der ersten Vetsuchsan6rdIlring (Carrel) (Abb. 25 u. 26). 
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Gluck und auch Carrel scheinen'zunachst von dieser Anschauung ge
leitet worden zu sein; wenigstens haben sie in ihren ersten Versuchen die un
vollstandige Transplantation der Vene vorgezogen. Schon bald aber fanden 
Carrel und· Guthrie am Physiologischen Laboratorium der Universitat 
Chicago, daB die vollstandige Losung des Venenstiickes aus seiner Kontinuitat 
ohne EinfluB auf die Ernahrung der GefaBwand sei. Fiir die Praxis hat selbst
verstandlich die "vollstandige" Transplantation bei weitem den groBeren Wert; 
haben wir doch dann die freie Wahl, ein Venenstiick von einem der Operations
stelle ferngelegenen Ort zu entnehmen, und die Moglichkeit, die· fiir den Blut
abfluB der Operationsstelle wichtige Hauptvene in Frieden zu lassen. 

Technische Schwierigkeiten, welche durch ,die verschiedenen· Lumina 
und die verschiedenen. Wanddicken bedingt sind, lassen sich bei Anwendung 
der fortlaufenden Naht mit Haltefaden leicht iiberwinden. 

Mit lebhaftem Interesse haben alIe Autoren die makro - und mikro
skopischen Veranderungen der Venenwand nach der Implantation 
in den arteriellen Blutstrom verfolgt. Wahrend namlich das Arterienrohr 
noch J ahr und Tag nach der Operation so gut wie unverandert ist, spielen sich 
an dem Venenstiick erhebliche Veranderungen abo Die auffalligste Erscheinung, 
die man schon nach 20 Tagen angedeutet findet, und die dann im Laufe der 
Zeit immer deutlicher wird, ist eine Dickenzunahme der Venenwand. 
Die Venenwand reagiert auf den vermehrten Blutdruck nicht mit einer Ver
diinnung und dann Erweiterung des Lumens, sondern im Gegenteil, ihre Dicke 
iibertrifft diejenige der Arterien in den alteren Versuchen (200-400 Tage) 
etwa um die Halfte. Diese Dickenzunahme ist alIerdings keine ganz gleich
maBige, sondern am starksten in der Nahe der beiden Nahtstellen, und nimmt 
dann gegen das Mittelstiick allmahlich ab, doch ist auch die mittlere Partie 
sehr stark verdickt, gegeniiber ihrem Zustand vor der Implantation. 

Die Lange der erfolgreich implantierten Venenstiicke kann nach den 
bisherigen Erfahrungen bis zu 8 cm betragen, ohne daB der Erfolg des Versuches 
in Frage gestellt ware.· Langere Stiicke sind bisher meines Wissens nicht mit 
Erfolg iiberpflanzt worden. Einschlagige Versuche sind an der Garreschen 
Klinik im Gang. Eine wesentliche Anderung der Lange und Weite der Vene 
am Ende der Versuchsdauer gegeniiber der Zeit der Implantation tritt nicht 
ein. In den Fallen, in welchen Venenstiicke mit Klappen transplantiert wurden, 
blieben diese Klappen durch den arteriellen Blutstrom merkwiirdig unbeeinfluBt. 
Auch wenn sich die Klappen gegen den Blutstrom geoffnet hatten, konnten 
sie 409 Tage spater noch ebenso zart gefunden werden wie an der normalen 
Vene. Die im Sinne des Blutstromes gerichteten Klappen waren mitunter 
mit der Venenwand verklebt. 

Histologisch besteht die Verdickung derVenenwand in einer besonders an den 
Nahtstellen sehr erheblichen Wucherung des Intima mit Neubildung feiner elastischer 
Fasern. Dabei kommt es zu einer Zunahme der bindegewebigen Teile in Media und 
Adventitia und, wie Fischer und Schmieden fanden, zu einer Hypertrophieund Ver
mehrung der Muskelzellen, besonders der Media, wlthrend Neubildung elastischer Fasern 
in den beiden ltufieren GefltEschichten nieht in Mherem Grade beobachtet werden konnte. 
Dber die Ursaehe der Verdiekung sind die Anschauungen zurzeit noch geteilt. Fi s ch e r 
und S c h m i e den meinten, es handele sich um entziindliche V orgltnge, v. B au m gar ten 
pflichtete ihnen auf der Ctilner Naturforscherversammlung bei, unter Hinweis auf die 
Endothelwueherungen bei GefltEunterbindung_,mit oder .9llne Thrombose, Verfasser und 
seine Mitarbeiter vertraten die Meinung, daE neb en dem vermehrten Druck, der iiberall 
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in der eingepflanzteu Veneherrsch-t, noah zwei Faktoren in Betracht kommen: Falten
bildung an der Nahtstelle - da meist die weite Jugularis ext. des Hundes in die ganz 
enge Karotis eingenltht wUide - und zweitens der mechanische Reiz, welcher bei der 
Operation an den Nahtstellen ausgeubt wird. Borst und Enderlen redeten den 
funktionellen Momenten das Wort. 

Auch am Menschen ist diese Art des Arterienersatzes bereits 
ausgefiihrt worden, und zwar hat Lexer den ersten derartigen Versuch 
gewagt. 

Bei einem traumatischen, gelegentlich des Repositionsversuches einer veralteten 
Luxatio subcoracoidea neun W ochen vor der Aufnahme in die Konigsberger Klinik ent
standenen Aneurysma der Arteria axillaris konnten die Gefltfienden nach Resektion der 
kranken Stelle nicht zusamrhengebracht werden. Lexer entsch10fi sich deshalb, die 
Zirkulation in dem durch" grofie -Blutergusse und Arteriosklerose schwer geflthrdeten 
Gliede durch Implantationeines. 8 cm.langen 'astlosen Stiickes der Vena saphena major 
in die Art. axillaris zu erhalten zu such en. Wegen der grofien Briichigkeit der Arterie 
kounte die Pay r sche Prothese nicht verwendet werden. Es wurde deshalb eine ein
fache zirkulltre forllaufende Naht mit Stutzfltden ausgefiihrt. Nach der Operation klopfte 
der PuIs k:raftig in der Brachialis und' war auch an der Kubitalis zu fUhlen, nicht da
gegen an der Radialis, wo er schon vorher kaum zu mhlen war. 1m weiteren Verlaufe 
zeigte sich gute Zirkulation im Arm und in der Hand. Leider ist der Patient am fiinften 
Tage nach der Operation im Kollaps nach einem heftigen Anfall von Delirium tremens 
gestorben. Bei der Autopsie fand sich das 'Transplantationsstuck ohne Blutung' und 
ohile Thrombose. Dagegen safi ein kleiner wandstandiger Thrombus im zentralen Arte
riem;tumpf an der Stelle, wo wahrend der Operation eine Hop f n e r -Klemme ge
Iegen hatte. 

Mit Recht stellt Lexer auf Grund seines Versuches die Behauptung auf, 
da.B diese Operation, selbst wenn ihrZweok wegen Thrombose milliinge, doch 
fiir die Zirkulation gegeniiber der Unterbindung noch einen gro.Ben Vorteil 
habe, namlich den der langsamen Stromunterbrechung. 

Zur Zeit erscheint in der Praxis der Ersatz menschlicher 
Schlagadern am besten durch Venen des gleichen Individuums 
zu erfolgen. 

Der einzige Fall von autoplastischer Einschaltung eines 
Arterienstiickes (Karotis) in eine Vene (Jugularis ext.) scheint von 
Borst und Enderlen gemacht worden zu sein. Es zeigte sich bei dem 
operierten Hund 7 Tage nach der Einpflanzung Thrombose im Karotisstiick. 
Die Nahtstellensahen gut aus. Mikroskopisch fand sich Nekrose der Karotis 
an der Nahtstelle; die Wundheilung was daher hauptsachlich vOn der Vene 
ausgegangen. 

Obwohl fiirdie menschliche Chlrurgie von geringerer Bedeutung, war' 
es theoretisch doch von gro.Bem Interesse, zuerfahren, ob sich Blutgefa.Be 
auch von einem Tier auf ein anderes dergleichen Spezies ii berpflanzen 
lassen. Schon Hopf.ner hat unterseinen Experimenten eine gelungene 
Transplantation der Arterie femoralis in die resezierte Karotis eines anderen 
Hundes. 45 Tage nach der Operation wurde das Gefa.B am Halse freigelegt; 
es pulsierte "als ware nichts geschehen". Carrel beobachtete mit seinen Na.ht
methoden vorziigliche Resultate und die Nachpriifungen in unserer Klinik, 
ferner die Arbeiten von Watts, Wood und Ward, Mac Clure u. a. wichen 
in keiner Weise von den friiheren Beobachtungen ab. 

Borst und Enderlen haben drei reine homooplastische Arterientrans
plantationen ausgefiihrt. Von gro.Bem Interesse war der Befund bei einem 
Fall von 22tagiger Beobachtungsdauer." Hier schlen die Implantation glatt 
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geheilt, die GefiiBe waren gut durchgangig, auf den Nahtstellen fanden sich 
wenig thrombotische Auflagerungen. 

Indessen fand sich mikl'oskopisch, daE die uber die F!iden hinuberziehende Intima
wucherung nul' von dem Karotisstumpf des Empfangel's ausgegangen war; ebenso hatte 
sich nul' von del' k15rpereigenen Media eine Bindegewebswucherung entwickelt. Das 
adventitielle und VOl' aUem das periadventitielle Gewebe war auffallend stark an del' 
Narbenbildung beteiligt. Das transplantierte Karotisstii.ck zeigte uberall mikroskopisch 
feinste thrombotische Au£lagerungen, wurde im Zustand regressiver Metamorphose ange
hoffen und war von Leukozythen durehsetzt; die Adventitia desselben zeigte gequollene 
Bindegewebsbiindel und schien vom (k15rpereigenen) umgebenden Bindegewebe her sub
stituiert zu werden. 

Der Fall zeigt, daB die makroskopische Inspektion einer GefaBimplan
tationkeinen sicheren AufschluB daruber gibt, ob das implantierte Stuck sich 
erhalten hat oder nicht (Borst und Enderlen). 

Die Versuche des homooplastischen GefaBersatzes wurden . wiederholt 
mit Venen eines anderen Tieres del' gleichen Spezies; auch sie fielen funktionell 
positiv aus. Histologische Untersuchungen stehen aus. 

Am Menschen wird es ja nun sehr schwierig sein, geeignetes Material 
zu finden. In Betracht kamen hochstens resezierte Arterienabschnitte aus 
frisch amputierten GliedmaBen. Indessen handelt es sich hier meist um 
GefaBe aus kranken, oft genug schwer infizierten Korperteilen, und es ist be
greiflich, daB man dieser Methode wenig sympathisch gegenubersteht. 

Von prinzipieller Wichtigkeit jedoch ist die Aufklarung diesel' Frage fUr 
die Organtransplantationen.. Sollten weitere Untersuchungen tatsiichlich er
geben, daB homooplastisch transplantierte GefaBe durch korpereigenes Binde
gewe be ersetzt werden, so wurden weitere Versuche von Organtransplan
tationen mittelst GefaBnaht fUrs erste keinen Sinn mehr haben. 

Del bet versuch te das Verfahren u brigens am Menschen. 

Bei del' Exstirpation eines Aneurysmas del' Femoralis wollte er den 8 em gro1.ien 
Defekt del' Arterie durch Transplantation eines entprechend groJ.ien Stuckes del' Arteria 
femoralis eines frisch amputierten Oberschenkels decken. Del' Versuch miJ.ilang, da die 
Nahte in del' sklerotisch veranderten Arterie des Kranken durchschnitten, so daJ.i er sich 
zuletzt zur Unterbindung del' Femoralis entschlieJ.ien muJ.i<te, die im weiteren Verlauf die 
Amputation des Oberschenkels im unteren Drittel wegen Gangriin herbeifiihrte. 

Nur ein kleiner Schritt weiter fuhrt uns zu der Idee, aus einer frischen 
Leiche Material zur Arterienimplantation zu entnehmen. DaB auch diese 
Idee verwirklicht werden kann, haben Makkas, Dowmann und Verfasser 
schon in ihrer ersten Arbeit bewiesen. Die GefaBstuck~ wurden 7:4,-1 Yz Stunden 
nach dem Tode del' durch Chloroform-Inhalationen vergifteten Tiere heraus
genommen, in physiologischer Kochsalzlosung gelegt und dann einem lebenden 
Tiere in die Blutbahn genaht. Von 5 Versuchen sind 3 gelungen. In den 
beiden anderen trat eine todliche Nachblutung ein, einmal hatte sich das Tier 
die Hautwunde uber der Femoralis total aufgebissen, das andere Mal lag 
offenbar ein Fehler in der Technik vor. 

Eine wei tere Moglichkei t des Ersatzes schien die Imp I ant a t ion von 
NabelgefaBen frischer Plazenten des lVlenschen. Stocker und Vel'£. 
haben in del' Bonner Klinik unter aseptischen Kautelen 2-5 cm lange Stucke 
aus den GefaBen des Nabelstranges herausprapariert und in resezierte Hunde
arterien eingepflanzt. In allen Fallen beobachteten wir Thrombose, wahr-
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scheinlich bedingt durch bakterielle Infektion; denn es ist unmoglich, die Nach
geburt steril zu erhalten. 

Da man GefaBstiicke aus frisch amputierten Extremitaten odeI' von 
"einwandsfreien" Leichen (z. B. nach todlichen Verletzungen) nicht jederzeit 
zur Verfiigung hat, haben Carrel und Guthrie einen anderen Weg beschritten: 
Sie haben GefaBstiicke vom lebenden odeI' kurz vorher getoteten Tier exstirpiert 
und in Lockescher Losung in einem Eisschrank bei 0-10 Celsius tage- ja 
wochenlang steril aufbewahrt. SpateI' haben sie dieselben in resezierte Arterien 
anderer Tiere del' gleichen Spezies eingepflanzt und in einigen Fallen sogar 
nach 35tagiger Konservierung gute Resultate erhalten, bei einer Beobachtungs
dauer bis zu lY2 Jahren. Makroskopisch zeigten sich die gut eingeheilten 
GefaBe bei del' Nachuntersuchung unverandert, dagegen fanden sich mikro
skopisch ziemlich hochgradige Veranderungen del' GefaBwand. 

Diese Konservierung hat den Zweck, die autolytischen Vorgange in den 
transplantierten GefaBen zu hemmen odeI' doch erheblich zu verlangsamen. 
Nach den bisherigen Erfahrungen hat es den Anschein, als ob eine mehr als 
einige Wochen dauernde Hemmung diesel' V organge in BlutgefaBen nicht 
moglich ware. 

An del' Bonner chirurgischen Klinik haben Bode und Fabian diese Ver
suchsanordnung nachgepriift. Sie haben GefaBe reseziert und in ein Reagenz
glas gebracht, dessen Boden einen mit Ringerscher Losung getrankten Watte
bauschenthielt. Das Reagenzglas wurde nach Carrels Vorschlag oben zu
geschmolzen und dann fiir 24 Stunden bis zu 60 Tagen bei einer Temperatur 
zwischen 0-10 in dem unter dem Namen Frigo in den Handel gebrachten 
Laboratoriumeisschrank von Lautenschlager gestellt. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte die GefaBe nach del' Aufbewahrung und VOl' del' Ein
pflanzung (ausgenommen einen einzigen Fall) mit intakter Struktur und wohl
erhaltener Farbung del' Kerne und del' Elastinfasern, makroskopisch blaB, 
grauweiB. Nach 1-60 Tagen wurden die GefaBe dann anderen Hunden mittelst 
fortlaufender Naht implantiert. In einer. allerdings kleinen Zahl ist es auch 
Bode und Fabian gelungen, die GefaBe fUr den Blutstrom durchgangig zu 
erhalten, dagegen trat in vielen Fallen totale obturierende Thrombose im Be
reiche des implantierten Stiickes ein, einige Male kam es zu Blutungen aus den 
Nahtstellen, in einigen wenigen Fallen fand sich Nekrose, in einem einzigen 
Eiterung. Von Wichtigkeit scheint mil' folgende Beobachtung del' Experimen
tatoren zu sein: Das 60 Tage lang im E{sschrank aufbewahrte GefaB erwies 
sich am Kontrollpraparat VOl' del' Einpflanzung histologisch vollig intakt. 
Das eingenahte Stiick wurde trotzdem total nekrotisch. Diese Tatsache diirfte 
darauf hinweisen, daB durch die Aufbewahrung im Eisschrank, wenn auch keine 
histologisch erkennbare, so doch im Experiment sich auBernde Schadigung 
del' GefaBe stattgefunden hat. Da Carrel bis zu 35 Tagen aufbewahrte Ge
faBe mit Erfolg reimplantiert hat, so diirfte nachAnsicht von Bodeund Fabian 
die Grenze fiir die sterile Aufbewahrung im Eisschrank zwischen 35 und etwa 
60 Tagen gelegen sein. Dbrigens haben Bode und Fa bian auch in den makro
skopisch und funktionell giinstig verlaufenden Fallen bei del' mikroskopischen 
Untersuchung Veranderungen gefunden, welche vielleicht darauf hindeuten, 
daB die eingepflanzten GefaBe als "blande Fremdkorper" einheilen und all
mahlich durch Gewebe des Empfangers ersetzt werden. Bei einem Fall von 
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9tagiger Beobachtungsdauer fanden sie zwar - das erscheint auffallend 
die samtlichen Schichten des GefaBwand intakt, nirgends, auch nicht in der 
Adventitia, eine Spur entziindlicher Infiltration,' die Kernfarbung durchweg 
gut, die Elastinfaserfarbung volikommen erhalten, bei einem zweiten Fall aber, 
der erst nach 38 Tagen nachuntersucht wurde, war die Kernfarbung im im
plantierten Stuck nur in der Adve~titia wohl erhalten, in der Media dagegen 
war die Kernfarbung viel weniger deutlich. als' im EmpfangergefaB. An der 
Nahtstelle fand sich' geringfugige kleinzellige Infiltration der Adventitia. 

Weitere aufklarende Untersuchungen erscheinen gerade uber diese Ver
suchsanordnung erwiinscht. 

Auch andere Methoden der Konservierung von GefaBen hat Carrel 
versucht. So transplantierte er Arterienstucke, welche er mehrere Tage lang 
in Eis eingeschlossen und gefroren hatte. Die unmittelbaren Erfolge waren 
~inige Male augenscheinlich vorzuglich. Aber schlieBlich trat in allen Fallen 
mit Ausnahme eines einzigen Obliteration, Atrophie und zuletzt Resorption 
des GefaBes nach wenigen Tagen oder Wochen oder Monaten ein. 

Mit noch mehr Kuhnheit ging Guthrie vor und bewies mit seinen Ver
suchen, daB weder die Vitalitat noch die chemische Intaktheit des Ge
faBes Vorbedingung sei fur das Ausbleiben von Thrombose: er konservierte 
ein Stuck der Vena cava eines Hundes 60 Tage lang in 2Y2 % Formalin. Am 
Tage vor der Operation wurde das GefaB mit dunner Ammoniaklosung ge
waschen und in absolutem Alkohol entwassert; das schlieBlich in Lockescher 
Losung ausgewaschene und mit Paraffini:il imbibierte Stuck wurde dann in 
die rechte Karotis eines anderen Hundes eingenaht. 22 Tage nach der Opera
tion wurde die Karotis freigelegt; das implantierte Stuck pulsierte krafttig, 
die Zirkulation war ausgezeichnet. Die Wand erschien leicht verdickt. Eine 
histologische Untersuchung fand bis jetzt nicht statt_ 

Levin und Larkin versuchten die Implantation teils ausgekochter, 
teils formalingeharteter Arterienstucke. Fast immer beobachteten sie ThrQm
bose. In einem Falle, 11 Tage nach der Implantation eines in Formalin fixierten 
Aortenstuckes in die Hundeaorta, war gute Zirkulation vorhanden. Die histo
logische Untersuchung der Wand zeigte amorphes Gewebe mit gut erhaltenen 
elastischen Fasern. In einem anderen, nach 20 Tagen untersuchten Praparat 
war die Wand in ein vollig amorphes Gewebe umgewandelt, in der Umgebung 
fand sich dichtes Bindegewebe. 

Ward hatte mit FormalingefaBen nut negative Resultate zu verzeichnen, 
und auch Bode und Fabian haben nur wenige Erfolge auszuweisen, soweit 
sie mit FormalingefaBen experimentierten. Dbrigens fanden sie - im Gegen
satz zu Levin und Larkin - bei der mikroskopischen Untersuchung eines 
allerdings nur 6 Tage alten Falles die GefaBe noch mit wohlerhaltener Kern
und Elastinfaserfar9ung, das perivaskulare Gewebe im Zustande der serofibri
nosen Entzundung, ganz geringfugige zellige Infiltration. 

Fur die praktische Chirurgie ist nach den bisherigen Mittei-
1ungen die Transplantation konservierter GefaBe noch nicht zu 
empfehlen. Ob sie sich je einburgern wird, erscheint fraglich, da die mog
lichen Komplikationen - Thrombose, Nekrose, Infektion - nicht sicher genug 
ausgeschaltet werden konnen. Vom Standpunkt des Biologen aber aus, sind 
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Carrels, Guthries, Levins und Larkins Versuche, wie Bode und Fabian 
mit Recht hervorheben, von, hoher Bedeutung. 

Die geringste Aussicht auf Erfolg bot a priori die heteroplastische 
Ersatzmethode resezierter Arterien, die GefaBiibertragung von einer Tier
spezies auf die andere. Raben doch alle heteroplastischen Gewebstransplan
tationEm, wenn auch'vielfach zuerst eine ~eilung des fremdeJ;l Gewebes er
folgte, schlieBlich immer zur Atrophie, Resorption und zum Ersatz des einge
pflanzten durch korpereigenes Narbengewebe gefiihrt. 

Trotzdem hat schon Ropfner den Versuch heteroplastischer GefaB
verpflanzungen gemacht; der Erfolg der drei in dieser Richtung vorgenommenen 
Experimente war jedoch ein negativer (Kaninchen- bezw. Katzenaorta auf 
Rundefemoralis); es stellte sich Blutung oder Thrombose ein. Nach diesen 
Erfahrungen gingen wir an der Garreschen Klinik mit wenig Vertrauen an 
die Wiederholung der Hopfnerschen Versuche. Statt der Payrsehen Pro
these bedienten wir uns der N ah t. Um so mehr waren wir iiberraseht, daB 
gleich unsere erste derartige Transplantation positiv ausfiel. Eine in der Lange 
von 4 cm in die resezierte Rundekarotis implantierte Katzenaorta pulsierte, 
wie die Autopsie in vivo nach 15 Tagen feststelite, genau wie eine normale 
Arterie. Eine weitere, auf die Rundekarotis verpflanzte Katzenaorta und eine 
Kaninchenaorta erwiesen sich bei der Nachpriifung naeh 51 bezw. 52 Tagen 
gleichfalls als eingeheilt und funktionstiichtig. Aueh ein 5 em langes Stuck 
der TibiaJis postica des Mensehen (von einem frisch amputierten Bein) haben 
wir mit Erfolg auf die Rundekarotis ubertragen. Allerdings betrug die Be
obachtungsdauer nur 14 Tage. Von 6 heteroplastischen Versuchen fielen 3 
positiv aus. 

Trotz dieser gunstigen funktionellen Resultate war es ana to Misch 
zu einem weitgehenden Untergang des uberpflanzten fremden Materials ge
kommen, ganz gleichgultig, ob es sich um naher oder ferner stehende 
Arten gehandelt hatte. 

Schon sehr bald naeh der Einpflanzung - noeh vor Ablauf der zweiten W oehe -
war von dem Mutterboden des Hundes in das implantierte Katzen- oder Mensehen- oder 
Sehafgefl!.13 ein 1iufierst zahlreiehes Keimgewebe eing'edrungen, das sieh langsam zwischen 
den elastisehen Elementen der Adventitia und Media hindureh gegen das Lumen des 
Gef1ifies vorsehob. Dabeiwurden die gefensterten Membranen zersprengt, so dafi bereits 

'nach wenigen W mihen von der Media nnr noehsp1irliehe Reste vorhanden waren, die 
in einzelnen, zusammenhanglosen Brockeln anseheinend regellos in dem neugebildeten 
Narbengewebe lagen. Hand in Hand ging die Bildung wandstlindiger Thromben im 
Lumen des implantierten Gefltfies. Wenn auch einzelne Pm·tien der GefltBwand lange 
Zeit frei blieben und normalenEndotheluberzug behielten, so war doeh stets sehr bald 
bei weitem det grofite Teil der Innenwand von einem flaehen Gerinnsel bedeekt, das 
allerdings sehr friih organisiert und aueh von einem neuen Endothel uberkleidet wurde. 
(Zoeppritz und Verfasser.) 

Carrel konnte sehr bald unsere Resultate bestatigen und erganzen. Er 
ging in umgekehrter ' Weise vor und pflanzte in resezierte Katzenaorten Stucke 
der Vena jugularis oder Karotis von Runden. In 3 von seinen 5 Fallen erlebte 
er Storungen an einer oder beiden Nahtstellen. 1m 4. Fallefand sich am 6. Tage 
nach der Operation bei der Exstirpation ein funktionell tadelloses Resultat. 
1m 5. Faile wurde gleichfails dureh Probelaparotomie - 48 Tage post opera
tionem - gute Pulsation in d~r Aorta .11.I:I.d dem transplantierten Karotisstiick 
festgestellt, 78 Tage nach der Operation befand sieh das Tier im besten Wohl-
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befinden und zeigte kraftige Pulsl;l.tion in beiden Art. femorales. Der Versuoh 
ist nooh nioht abgesohlossen. 

Auoh Ward nahte ein Stuok einer Kapinohenaorta ~ die Karotis eines 
lIundes ein. Die Funktion der etwas erweiterten Sohlagader war tadellos 
pis zum 70. Tage. 

Ihgessen fand Woo d an W a'r d s Prltparaten bei der mikroskopischen Unter
suchung, dafi der normaleBau des transplantierten Gefltfies vollkommen verschwunden 
war. An der Stelle desselben fand sich ein fibr5ses Gewebe. 

Carrel ging dann nooh weiter: er bewahrte HundegefiWe (Vena juguJ. 
ext. und Karotis) bis zu 3 Woohen im Eissohrank unter den friiher erwahnten 
Bedingungen auf und implantierte sie dann in resezierte Katzenaorten. In 
der Tat paBten sioh die GefaBe zum Teil d~n neuen Lebensbedingungen an und 
ubemahmen die Funktion der entfemten GefaBeauf langer als ein Jahr. Frei
lich muBte auoh er die Umwandlung ,des GefaBes in einen bindegewebigen 
Sohlauoh konstatieren. In der Wand desselbenwurden elastisohe Fasem voll
standig vermiBt, in einem seiner Falle war die Folge des Unterganges ,dieser 
Gewebe eine spindel£ormige Erweiterung des implantierten Stuokes. 
In die Aorta einer anderen Katze wurde ein Stuok Karotis von einem getOteten 
Hund eingenaht, das 20 Tage auf Eis konserviert worden war. Das Tier lebte 
nooh naoh einem Jahre und sieben Monaten. Der Puls in der Art. femorales 
war normal. 

Endlich hat Carrel auch unsere Versuche der Implantation mensch
licher GefaBe bestatigen konnen; er demonstrierte eine Hiindin, der er 7 Monate 
12 Tage zuvor die Poplitea eines jungen Mannes eingep£lanzt hatte (wegen 
Sarkoms amputiert), welche 24 Tage in Lockes Losung konserviert war. 5Y2 
l\Ionate nach der Operation wurde das Tier laparotomiert. Die Zirkulation 
in der Aorta war normal, die Arteria poplitea ungefahr in demselben Zustand 
wie beider Einp£lanzung, nur ihre Wand war etwas dicker und harter. 14 Monate 
spater fand sich normaler Puls in beiden Femorales. 

Auch Guthrie hatte mit der einfachen Heteroplastik gute £unktionelle 
Erfolge. Er brachte es sogar fertig, ein in Formalin 4 W oohen lang aufbewahrtes 
Stuok einer Katzenaorta naoh entspreohender Praparation (Behandlung mit 
Ammoniaklosung, Alkohol, Vaseline) in einer Hundearterie zur Einheilung 
zu bringen. 

Borst und Enderlen,haben nur 2 Heteroimplantationen von Arterien 
ausgefiihrt, von Katze und Ziege a~ Hund. Beide fielen negativ aus, Da
gegen ist es Bode und Fabian gelungen, im Eisschrank aufbewahrte mensoh
liohe GefaBe auf Hundearterien zu ubertragen. 

Bei der Unsioherheit der bisherigen Erfolge auf dem Gebiete 
der Heteroplastik in der experimentellen GefaBohirurgie kann 
man diese Art des Arterien- oder Venenersatzes heute nooh nioht 
mit gutem Gewissen fur den Mensohen empfehlen. Wird auch in emer 
Reihe von Fallen das GefaB fur den Blutstrom durohgangig erhalten werden 
konnen, so hat es dooh den Ansohein, als ob wenigstens in einem Teil dieser 
"positiven" Falle' nooh sekundar Aneurysmabildung auftreten konnte. 
Zudem ist Borst und Enderlen durohaus beizupfliohten, wenn sie sagen, 
daB der allmahliohe Untergang der implantierten korperfremden Ge£aBstreoki:lll 
nur deshalb nioht immer zu einer Stoi'ung der 1tontinuitat der GefaBbahn 

Ergebnisse d. Chir. 1. 3 
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ffihre, weil sich eine allmahliche Substitution des implantierten GefaBes durch 
das korpereigene Gewebe ausbilde - ganz so, wie wir es bei anderen Trans
plantationen (Komea, Raut, Knochen) sehen. Aber wenn es sich um sehr 
groBe GefaBe und lange GefaBstrecken handelt, kann es einma1 vorkommen, 
daB Zerfall und Substitution nicht gleichen Schritt halten. Dasselbe kann 
eintreten, wenn bei groBel- biochemischer Differenz der Zerfall sehr rasch 
vor sich geht. Die Folgen konnten fiir den Kranken sehr schlimme sein. 

oAls letzte, fiir die Praxis wohl nie in Betracht kommende Methode mogen 
Vei'suche erwahnt werden, die biologisch interessant sind: Carrel formte recht
eckige Peritoneoallappen zu Rohren um, nahte die Langsseite zu und er
setzte damit erfolgreich ein reseziertes Arterienstiick. Nach 0 einer brieflichen 
Mitteilung fand sich 5 Monate nach einer derartigen Operation die peritoneale 
Rohre gut fiir den Blutstrom durchgangig. Die ersten3 Versuche waren negativ 
ausgefallen. Levin und Larkin versuchten einen Arterienabschnitt durch 
ein ausgekochtes Ureterstiick zu ersetzen. Thrombose war die Folge. 

Wenn wir uns am SchluB dieses Kapitels fragen, was wir 
aus den zahlreichen und miihevollen Versuchen schon jetzt 
in die Praxis heriibernehmen konnen, so ist es leider noch 
n i c h t vie 1. Man braucht sich zwar nicht zu scheuen, in einem gegebenen 
Fall einen resezierten Karotis- oder Femoralisdefekt am Menschen durch die 
Vena saphena autoplastisch zu decken; aber die anderen Methoden 
Wiirden nach den bisherigen Erfahrungen im Experiment kaum schon am 
Menschen anzuwenden sein; am ehesten noch ware an die homooplastische 
Implantation eines Arterienabschnittes aus einem frisch amputierten Bein 
zu denken. Die Frage der Einpflanzung einer menschlichen Arterie, die im 
Eisschrank steril aufbewahrt wurde, halte ich mit Riicksicht auf die oben er
wahnten Fehlerquellen noch nicht fiir vollig spruchreif, ganz abgesehen davon, 
daB auch heute noch die alte Anschauung von der Dberlegenheit der auto
plastischen Transplantationsmethode gegeniiber der homooplasti
schen zu Recht besteht. 

lIT.. Organtransplantationen. 
Es kann nicht meine Absicht sein, hier die gauze Frage der Transplan

tation von Organen aufzurollen; ich muB michbei dem mir zur Verfiigung 
stehenden Raum darauf beschranken, iiber die wichtigsten der mittelst GefaB
nah t ausgefiihrten Operationen zu berichten, und zwar ziehe ich es vor, statt 
eine Dbersicht iiber auto-, homoo-, heteroplastische Transplantationen getrennt 
zu geben, die einzelnen Organe nacheinander zu besprechen. 

1. Transplantation von Nieren. 

Die autoplastische Transplantation einer Niere wurde zum ersten 
Male 1902 von Ullman vorgenommen. Er verpflanzte Nieren von Runden mit 
Hilfe der Payrschen Prothesen in die Rals- und Inguinalgegend (Art. renalis 
auf die Karotis, Vena renalis auf die Jugularis, Ureter in die Rautwunde). 
Fiinf Tage lang war in einem positiven Fall Fliissigkeitsabgang zu sehen; dann 
schwoll der nach auBen geleitete.Ureter an und zog sich zuriick, so daB der Ham 
direkt aus der Wunde .floB. 
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Exner verpflanzte 1902 bei drei Runden die Niere in die Ralsgegend; 
bei zwei Tieren ging sie alsbald zugrunde, bei dem dritten sezernierte sie 
wenigstens zwei Tage lang. 

In demselben Jahre hat Carrel, damals noch an der Universitat von 
Lyon im Laboratorium Prof. Souliers, verschiedene autoplastische Nieren
verp£lanzungen mittelstGefaBnaht vorgenommen. Die Versuche scheiterten 
samtlich an septischen Komplikationen, doch konnte gleichfalls festgestellt 
werden, daB sich die Zirkulation in der transplantierten Niere wieder herstellte, 
und daB aus der Offnung des mit der Haut verbundenen Rarnleiters eine klare 
oder rotliche Fliissigkeit traufelte. Die Zusammensetzung derselben wurde 
nicht untersucht. 

Nicht mehr Gliick hatte Carl Beck 1903 mit der Murphyschen In
vagination; auch Florescos (1905) autoplastische Nierenaufp£lanzungen in 
die Rals- und Leistengegend endeten stets mit Gangran des Organs. 

Genauere Untersuchungen des funktionellen Wertes einer auto
plastisch ii berp£lanzten Niere wurden zuerst an einer von Carrel und 
Gu thrie 1905 in die Halsgegend eines Rundes 
transplantierten Niere vorgenommen. Drei Tage v. o. ____ _ 

nach der Operation wurde der Rals und das 
Abdomen zur vergleichenden Untersuchung der --- - A .... 

beiden Organe geoffnet. Die transplantierte 
Niere war gestaut, sie sonderte 4-5 mal so 
rasch Urin ab wie die normale Niere. Der Urin 
der letzteren war v~n braungelber Farbe, neu
traler Reaktion und enthielt Sulfate, Spuren 
von Chloriden, Pigmente, Hamstoff (3,1 g auf 
100 ccm), aber weder Albumen noch Zucker. 
Der Urin der transplantierten Niere war von 
hellgelber Farbe, neutraler Reaktion und ent
hielt Chloride, Spuren von Sulfaten, Albumen, 
Rarnstoff (0,49 g auf 100 ccm), aber weder 
Pigmente noch Zucker. 

1907 konnte Verfasser aus der Garreschen 
Klinik iiber autoplastische Nierenverpflanzung 
berichten. Auch unsere "Halsnieren-Tiere" 
gingen stets in kurzer Zeit, spatestens innerhalb 
von 10 Tagen, an aufsteigender Pyelonephritis 
zugrunde; wir implantierten deshalb in einer 

Abb.27. 
Nierentransplantation. 

Ao. = Aorta. V. c. = Vena cava 
A. r. = Art. renalis. V. r. = Vena 
renalis. U = implantierter Ureter; 

U. S. = Ureterstumpf. 

zweiten Versuchsanordnung die GefaBe der exstirpierten Niere auf die Vasa 
iliac a und pflanzten den Ureter in die Blase ein (Abb. 27). 

Die andere Niere wurde nicht herausgenommen. 
In den ersten Tagen nach der Operation war del' Urin etwas blutig, nachher 

wurde er wieder klar. Nach drei Wochen starb das Tier an Infektion. Bei der 
Autopsie fanden sich mehrere Bauchdeckenabszesse, femer einige Abszesse in 
der Umgebung der implantierten Niere. Dieselbe war jedoch von normaler 
GroBe, Farbe und Konsistenz; mikroskopisch bot sie das Bild einer normalen 
Rundeniere, die Epithelien waren gut er:Q.alten, esJaIlden sich keinerlei Degenera
tionserscheinungen oder sonst Zeichen derparenchymatosen oder interstitiellen 
Nephritis. 3* 
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Unger berichtete auf del' Kolner Naturforscherversammlung iiber ahn
liche Versuche. Indessen gelang ihm der Versuch, die Niere mit dem Harnleiter 
autoplastisch zu verpflanzen, gleichfalls nicht fiir langere Zeit. 

Der wirkliche funktionelle Wert der au toplastisch ii ber
pflanzten Nieren kann erst dann ermessen werden, wenn entweder 
beide Nieren reimplantiert werden oder nach der Reimplantation 
der einen Niere die andereexstirpiert wird. Versuche in dieser Richtung 
veroffentlichte Zaaij er 1908: er transplantierte beim Hund die linke Niere 
nach del' Leistengegend. Die NierengefaBe wl.uden mit der Arteria und Vena 
iliaca externa vereinigt,' del' Ureter in die Blase implantiert. 83 Tage spater 
wurde die rechte Niere entfernt. Die transplantierte Niere war und blieb nun
mehr imstande, allein die gesamte Nierenfunktion zu leisten. 

Zur gleichen Zeit unternahm Carrel analoge Versuche und gibt uns in 
einer sehr interessanten Arbeit erwiinschte Aufklarungen. Seine Techllik kann 
im Rahmen dieses Referates nicht ausfiihrlich beschrieben werden. Jedenfalls 
ist esCarrel, das sei vorweggenommen, gelungen, Hunden beide Nieren zu 
exstirpieren und die eine dann wieder in der Nierengegend funktionsfahig 
einzuheilen. Von sechs in dieser Weise operierten Hunden ist ciner, ein altes, 
arteriosklerotisches Tier, an den Folgen der Operation selbst gestorben; die 
fiinf anderen iiberstanden den Eingriff. Eines derselben hatte jedoch ausge
dehnte Lungentuberkulose und muBte 21 Tage nach der Operation getotet 
werden, zwei weitere zeigten sekundare Verengerung der Ureteranastomose, 
woran sie 17 bzw.31 Tage nach del' Operation eingingen. Das vierte Tier starb 
nach sechswochigem besten W ohlbefinden zwei Monate unq sechs Tage nach der 
Operation an aszendierender Pyelitis, hervorgerufen durch Balanitis, die bereits 
vor der Operation vorhanden war. Ein Hund endlich zeigte keinerlei Kompli
kationen und befand sich '8% Monate nach del' Operation zur Zeit des Ab
schlusses der Arbeit, bei bester Gesundheit. 

Die anatomisehe BesehaHenheit der Organe variierte je naeh den Umstanden, 
welehe den Tod del' Tiere hervorgerufen hatten; ganz normal geblieben war von den 
fti.nf verendeten bezw. dem getoteten Runde keine Niere geblieben. Drei boten die 
Erseheinungen del' Nierenatrophie bei Rydronephrose, eine die del' Pyelitis und die Niel'e 
des arteriosklel'otisehen Hundes die einer leiehten diffusen Nephritis. 

Von Wichtigkeit ist die Feststellung, daB in keinem der sechs FaIle eine 
Komplikation von seiten der GefaBe sich einstellte. 

DaB die wieder eingesetzten Nieren funktionell leistungstiichtig waren, 
bewiesder gute Gesamtzustand der Tiere, so lange sich nicht renale Kompli
kationen einstellten. Auch die Sekretion des Urins war bis zum Eintritt solcher 
Komplikationen gut. Die mitunter eingetrctene postoperative Albuminurie 
war stets nach wenigen Tagen verschwunden. Bei dem 8% Monate beobach
teten Tier war der Harn frei von Albumen. Eine vollkommene Analyse wurde 
allerdings niemals vorgenommen. 

In biologischer Hinsicht war es von auBerordentlichem Wert, zu erfahren, 
daB eine Hundeniere, deren Zirkulation fast eine Stunde unterbrochen war, 
die mittelst Lockescher Losung durchsplilt wurde und deren Nerven selbst
verstandlich alle durchschnitten waren, in anscheinend normaler Weise zu 
funktionieren vermag, und daB dieselbe, ungeachtet del' Behandlung, der sie 
tmterzogen wurde, nach Verlauf von acht Monaten keinerlei durch klinische 
Anzeichen bemerkbare krankhafte Zustande zeigte. 
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Bor.st und Enderlenhaben ooht einschlagige Versuche unternommen; 
der Anschlua der Nierengefaae wurde ,teils an die Milzge£aBe, teils an die Vasa 
iliaca vorgenommen. Wahrend die Resultate derzweiten Versuchsanordnung 
stets negativ waren, waren von den seohs an die MilzgefaBe angeschlossenEm 
Nieren drei gut erhalten geblieben (34-, 56-, 118 tagige Beobachtungsdauer). 
Abgesehen von einigen kleinen vernarbendeil Infarkten, welche die Verfasser 
auf embolische ~rozesse zuriickfiihrten, waren die Nierenmakroskopisch 
und mikroskopisch in tadellosem Zustand. Die implantierten Organe 
funktionierten auch ausgezeichnet; eines der Tiere hatte 100 Tage nur 
mit der einen implantierten Niere bei vollig ungestortem Wohlbefinden 
gelebt. Der Urin war bei wiederholten Untersuchungen ohne EiweiB und Zucker 
gefunden, d 1,13-2,06, spez. Gew. 1008-1015, im Sediment voriibergehend 
einige Zylinder. 

Ein weiterer Fall bot (nach 86 Tagen) merkwiirdige Befunde: die implantierte 
Niere war zu einem Rudiment geworden, ohne dabei im groEen nnd ganzen ihre Form 
und auf der Schnittfll1che ihre Zeichnung aufgegeben zu habeu; das Nierenbecken war 
offen, aber winzig klein, der Ureter nicht sondierbar. Der hOchst auffallende mikro
skopische Befund (Erhaltensein der meist~n Glomeruli, wl1hrend die zugeMrigen Kanl1lchen 
sl1mtlich zugTunde gegangen waren, "krebsartiges" Einwuchern des Nierenbeckenepithels 
in die Sammelrohre der PYl'amiden) muE im Original nachgelesen werden. Es handelte 
sich offenbar um eine sehr allml1hlich lmd langsam eingetretene Ernl1hrnngsstOl'ung und 
Funktionsabnahme der implailtierten Niel'e, fiir welche der Befund an den vernl1hten 
GefitEen eine Erkll1rung bot. Witre dieser Befund an einer homlloplastisch transplan
tierten Niere erhoben worden, so hittte die Kritik sicherlich nicht verfehlt, von "Serum
einfliissen" zu sprechen. 

Fiir die menschliche Chirurgie kame nach Enderlen eine autoplasti
sche Nierentransplantation hochstens in Betracht, wenn es bei einer weit nieren
warts sitzenden Ureterfistel nicht gelingen sollte, den Harnleiter in die Blase 
oder in den anderen Ureter einzunahen. Die Niere miiBte dann auf die Vasa 
iliaca gepfropft werden. Ob eine Veranderung des Blutdruckes in diesen Ge
faBen gegeniiber den NierengefaBen dabei von EinfluB ware, bliebe abzuwarten. 
'<Verl.} 

Jedenfalls sind dureh diese neueren Versuehe manehe physiologisehe 
Fragen der Losung naher gebraeht, allerdings aueh seheinbal' gelOste Fragen 
von neuem zur Diskussion gestellt. Es ist hier nieht der Ort, naher auf diese 
PI'obleme einzugehen; weitere Naehpriifungen sind jedenfallssehr am Platze. 

Die homooplastische Nierentransplantation wurde zum ersten 
Male von Ullmann ausgefiihrt. Einige Wochen nach seinem Bericht tiber 
die autoplastisehe Nierenverpflanzung konnte er mitteilen, daB ihm aueh die 
Pfropfung der Niere von einem Hund auf die HalsgefaBe eines anderen gelungen 
sei, insofern als sich aus dem naeh auBen geleiteten Harnleiter eine Fliissigkeit 
entleerte, die als Urin aufgefaBt wurde. Aueh Decastello exstirpierte 1902 
einem groBen Hund die linke Niere und transplantierte an ihre Stelle ein einem 
anderen Hund entnommenes Organ.' Das Tier ging 40 Stunden nach der Opera
tion zugrunde. Die Niere war zu 8/4, der mitverp£lanzte Ureter total Ii.ekrotisch. 
Die Urinmenge betrug 1200 ccm. Der Harn war reich an Albumen und granu
lierten und wachsartigen Zylindern. 

1905 entnahm Floresco einem Huud die Niere und transplantierte sie 
einem anderen Hund, dem vorher die gleichseitige Niere entfernt worden war, 
in die Lendengegend. Die Niel'engefiirBe wurdendurch zirkulare Nahte ver-
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einigt, aber das Organwurde imwLaufe von 10 Tagen brandig. Von fiinf Ver
suchen stellte sich in dreien Gangran ein, zweimallebte das Tier in relativ guter 
Gesundheit. Die definitiven Resultate wurden jedoch nicht veroffentlicht und 
eine Harnanalyse nicht vorgenommen. 

Wieder waren es Carrel undGuthrie, die in dim Jahren 1905 und 1906 
gemeinsame Untersuchungen anstellten, urn tiber den funktionellen Wert der 
homooplastisch transplantierten Nieren Klarheit zu schaffen, Untersuchungen, 
die Carrel 1907 mit verbesserter Technik allein fortfiihrte. Es wurden ver
schledene Methoden angewandt: die "einfache Transplantation mittelst 
zirkularer GefaBnaht", die sogen. "Lappenplastik" und die "Trans
plantation en masse". Mit der einfachen Transplantation haben 
Carrel und Guthrie bisher keine besseren Resultate als die anderen Autoren 
erzielt. Um MiBerfolge durch primare und sekundare Hindernisse im Blut
kreislauf zu vermeiden, haben sie deshalb spater die NierengefaBe mit den 
anstoBenden Partien der Aorta und Vena cava herausgeschnitten und die Lappen 
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in eine entsprechende Offnung 
des EmpfangergefaBes einge
naht. Etwaige Thrombenbil
dungen an den N ahtstellen sind 
dann eher ohne EinfluB auf 
die Zirkulation in den Nieren 
(Abb. 28 und 29). 

Bei den end to side-Aua
stomosen kleiner GefaBe be
wahrt sich dieses Verfahren 
ganz besonders, wie wir uns 
schongelegentlich unserer Schild
drtisentransplantationen tiber
zeugen konnten. Von den nach 

Abb. 28 u. 29. der Lappen-Methode an der 
Lappenmethode. Niere operierten Tieren Carrels 

lebten einige langere Zeit. Es 
traten jedoch jedesmal Veranderungen in der Richtung, der Lage und der Lange 
der BlutgefaBe oder eine geringfiigige Drehung der Vene um die Arterie oder auch 
eine die Zirkulation hemmende perivenose Verhartung ein. Diese Umstande 
ftihrtenschlieBlich zu einer leichten chronischen Stauung und nach einigen 
W ochen zu einer "ernsthaften Beeintrachtigung" der Nieren. Immerhin fand 
sich bei einer 1906 auf dem KongreB der British Medical Association demon
strierten Katze die transplantierte Niere drei Monate nach der Operation von 
normaler Farbe und Form, das Volumen war etwas groBer und die Konsisteriz 
harter; der Puls in der Art. renalis schlen normal zu sein und konnte leicht 
beobachtet werden. Das Tier befand sich in ausgezeichneter Gesundheit und 
blieb noch lange am Leben. SchlieBlich nahm jedoch die Niere an GroBe ab 
und als Guthrie das Tier im Jahre 1907 untersuchte, fand er die Niere ge
schrumpft und ohne funktionelle Tatigkeit. Carrel fiihrte diese spaten Kom
plikationen hauptsachlich auf Storungen in der venosen Blutzirkulation zurtick 
und halt dieselben fiir vermeidbar. 

Die "Transplantation en masse"-fiihrte Carrel und Guthrie ziUn 
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ersten Male im Jahre 1906 aus;Dieselbebesteht darin, dem einen Tier die beiden 

Nieren mit deren BlutgefaBen, den korrespondierenden Segmenten der Aorta 

und Cava sa,mt ihren Nerven tmd Ganglien, dem Ureter und einem Teil der 

Blase zu entnehmen und diese Teile in die Bauchhohle eines zweiten Tieres 

dessen zwei Nieren vorher exstirpiert und dessen Aorta und Vena cava quer 

durchschnitten wurden,zu ubertrag€m und zwar in der Weise, daB die GefaB

segmente mit den durchschnittenen Enden der Aorta und Vena cava, der Blasen

teil mit der in der Blase des Versuchstieres angelegten Offnung vernaht wird. 

Die folgenden Abbildungen werden das Verstandnis £iir die Anordnung der 
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bb.30. Abb. 31. 

Versuche erleichtern. Einzelheiten der sehr subtilen Technik Carrels sind 

im Journal of expo Medicine 1908 Nr. 1 nachzulesen. 

Die momentanen Erfolge Carrels waren verbluffend. Eine Katze beispiels

weise - Katzen eignen sich aus anatomischen Grunden besser zu diesen Ver

suchen als Runde - war 20 Tage nach der Operation bei ausgezeichneter Gesund

heit. "Sie fraB mit Appetit, war fett, ihre Raare glanzten. Sie rannte im Zimmer 

herum, spielte, sprang auf Tisch und Stuhle genau wie eine gesunde Katze, 

ihr Urin war normal. 31 Tage nach der Operation starb sie jedoch plOtzlich 

infolge von Magen- und Darmkomplikationen;" Der beinahe taglich unter-
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suchte Urin enthielt mehrmals Albumen, war aber auch mitunter frei von 
solchem. Gegen: Ende der dritten Woche war der EiweiBgehalt bis auf 1,25 % 
gestiegen. Beider mikroskopischen Untersuchung fanden sich Zeichen einer 
akuten interstitiellen Nephritis. Eine andere Katze lebte 36 Tage nach der 
Operation. Sie war bis zum 18. Tage vollkommen gesund. Die Autopsiezeigte, 
daB sich die Nieren in normalem Zustande befanden (mikroskopische Unter
suchung nicht mitgeteilt), daB jedoch das ganze Arteriensystem unter starker 
Verkalkung litt. Carrel war geneigt, diese Veranderungen dem EinfluB der 
neuen Niere zuzuschreiben. 

Abb.32. 

Die an der Garreschen Klinik von Makkas und Verfasser ausgefiihrten 
homooplastischen Nierentransplantationen - sowohl einfache als auch Trans
plantationim en masse"";"" waren nicht von Erfolg begleitet. Auch Borst und 
Enderlen hatteD. (bei Runden und Katzen) nur negative Resultate. 

Unger hat die Versuche der Massentransplantation 70 mal gemacht, an 
50 Katzen und 20 Runden. Eine Dogge, der beide Nieren entfernt und durch 
die eines Foxterriers ersetzt wurd-en, wariiiistande, 18 Tage lang in geniigender 
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Menge "annahernd" normalen :grin~zu~-produzieren. Der Urin enthielt 'Blut, 
Eiterkorperchen, Spure:n von EiweiB, aber keine Nierenbestandteile, insbe
sondere keine Zylinder. Die histologische Untersuchung der Nieren ergab 
erhepliche Veranderungen: zahlreiche Blutungen, nekrotische Abschnitte, 
stellenweise aber auch normal erhaltenes Parenchym. Die weiteren Versuche, 
iiber welche U nger benchtete~ ergaben ein noch weniger befriedigendes Resultat. 
Die Tiere zeigten nach 3-12 Tagen schwerste Nierenveranderungen. 

Der Beweis, daB man· Nieren von einem Tiera auf ein anderes 
der gleichen Art mit dem Erfolg dauernder anatomischer und funk
tioneller Erhaltung verpflanzen kann, steht also noch aus. Mit 
Borst und Enderlen stimme ich .iiberein, wenn sie behaupten, daB MiBerfolge 
vielleicht nicht ganz allein an der Technik gelegen sind. Auch Carrel vermag 
es nicht auszuschlieBen, daB bei der homooplastischen Dbertragung das 
Serum des Versuchstieres einen langsam schadigenden Ein£luB auf das Organ 
ausiibt. Borst und Enderlen halten es deshalb fiir moglich, daB Transplan
tatlonen bei Tieren von demselben Wurfe bessere' Resultate geben; bald nach 
der Geburt diirften sie am ehesten aussichtsreich sein, falls die Tiere den schweren 
Eingriff iiberwinden. Man konnte auch daran denken, die Parabiose auszu
nutzen. Man miiBte dann die Tiere, wenn sie einige Zeit in Parabiose gelebt 
haben, trennen und die Nieren tauschen. Fiir. diese Moglichkeit sprechen die 
interessanten Versuche Morpurgos, dem es gelang, bei parabiotischen Ratten 
dem einen Tier die Nieren zu exstirpieren und das Paar trotzdem einige Monate 
am Leben zu erhalten. Auch die Immunisierung jedes der beiden Tiere gegeD. 
das Blut des anderen ware zu denken. Versuche in diesem Sinne sind an der 
Garreschen Klinik in Aussicht genommen. 

Die letzte Methode der Nierentransplantation, die heteroplastische 
Verpflanzung hat gleichfallsUllmann zuel'St vetsucht (1902). Er iibertrug 
die Niere einer Ziege auf den Hals eines Hundes und sah aus deren Harnleiter 
alsbald eine Fliissigkeit abtropfen, die er als Urin ansah. Eine chemische oder 
mikroskopische UntersU:chung wurde nichtmitgeteilt. tiber das endgiiltige 
Schicksal erfahren wir nichts. 

Carrel verp£lanzte die Niere eines Kaninchens auf eine Katze; im Ver
lauf einiger W ochen war die Kaninchenniere vollstandig resorbiert. Auch eine 
Dbertragung der Niere eines Schweines auf einen Hund nahm er vor. Nach 
15 Tagen starb das Tier an "Infektion". Das Volumen der Niere blieb ein un
gefahr normales. An den N ahtstellen scheinen Fehler gewesen zu sein. Eine 
histologische Untersuchung ist nicht veroffentlicht. 

Unger iibertrug einmal die Niere eines Ferkels auf einen Hund, ein 
andermal von einem groBen Hund auf eine Ziege, zweimal von groBen 
Katzen auf kleine Hunde und einmal von einem intra partum verstorbenen 
Kind auf den Mfen. Samtliche Versuche miBlangen. 

1m Jahre 1907 versuchte Jaboulay bei zwei an unheilbarer Nieren
krankheit darnieder liegenden Frauen eine heteroplastische Aufpfropfung der 
Nieren. Er iibertrug auf die Ellenbogengegend eine Ziegenniere einerseits 
und eine Schweineniere andererseits und nahm die Anastomose der Nieren
gefaBe mit der Art. brachialis und der Vena cephalic a vor. Die Nieren wurden 
brandig und muBten nach drei Tagen wieder entfernt werden. 

Nicht viel besser verlief eine -Bperatiorr Un g e r s, die Niereeines 
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zehnjahrigen Schweinsaf£en- (Macacus Nemestrinns) auf ein 21 jahriges Mad
chen mit schwerer hamorrhagischer Nephritis _ zu Ubertragen. 32 Stunden 
nach der Operation starb die Patientin unter den Zeichen des Lungenodems. 
Der Blutkreislauf in den Affennieren blieb erhalten, die Nieren machten 
32 Stunden post operationem einen durchaus lebensfrischen Eindruck. Die 
Frage, ob sie funktioniert haben, muB unentschieden bleiben. 

Die heteroplastischen Nierentransplantationen ergaben dem
nach nur ungiinstige Resultate. Ob es iiberhaupt je moglich werden wird, 
Nieren auch nur auf nahe verwandte Tierspezies zu iibertragen, etwa mit Hilfe 
irgendwelcher Immunisierung laBt sich heute noch nicht sagen. Jedenfalls 
muB die heutige Aufgabe erst einma:l darin bestehen, dauerhafte 
homooplastische Transplantationen zu erzielen. 

2. Transplantation von Schilddriisen. 

Der sichere Beweis fiir die dauernde Einheilung und Funktion einer 
frei in Form groBerer oder kleinerer Stiickchen transplantierten Schilddriise 
ist bis heute nicht erbracht, so schon die momentanen Resultate der vielen 
bis in die neueste Zeit reichenden Arbeiten auf diesem Gebiete auch sind. Mit 
der Ausbildung der GefaBnaht war nun die Moglichkeit gegeben, die Ver
pflanzung ganzer Organe unter einer der Norm nahezu gleichkommenden Blut
versorgung vorzunehmen. Wenn also iiberhaupt, so muBte auf diese Weise 
die Schilddriisentransplantation gelingen. 

Wahrend ich im vorigen Abschnitt iiber so zahlreiche und glanzende 
Erfolge Carrels mit Nierenverpflanzung berichten konnte, scheint er nur 
ganz vereinzelte Schilddriisentransplantationen ausgefiihrt zu haben. Die erste 
autoplastische Ubertragung versuchte er in Gemeinschaft mit -Morel bereits 
1902. Es trat indessen Thrombose ein. 

1905 hat er dann mit Guthrie bei einem groBen Rund die rechte Schild
driise samt GefaBen und anliegenden Bindegewebe exstirpiert und aIle GefaBe 
unterbunden mit Ausnahnie der Arteria thyreoidea superior und der Vene, 
die nahe der Karotis bzw. der Vena jugul. interna durchschnitten wurden. 
Die Driise kam in physiologische Kochsalzlosung, nach wenigen Minuten wieder 
in den Rals, und zwar wurde das periphere Ende der Art. thyreoidea mit dem 
zentralen Ende der Vena thyreoidea vereinigt und analog das periphere Ende 
der Vene mit dem zentralen Ende der Arterie. Die Zirkulation in dem Organ 
war also umgekehrt worden. Elf Tage nach der Operation wurde die Wunde 
geoffnet und die vordere Partie der Driise direkt beobachtet. Die Driise war 
etwas vergroBert, aber "Farbe und Konsistenz" waren normal. Noch acht 
Monate nach der Operation konnte Carrel an dem gesunden Tier die implan
tierte, noch leicht vergroBerte Driise durch die Raut palpieren und "eine systoli
sche Ausdehnung derselben feststeIlen". Nach einer spateren Arbeit lebte das 
Tier noch im Juni 1908; die anatomische Untersuchung solI einer spateren 
Zeit vorbehalten sein. 

1m Jahre 1906 haben Makkas und Verfasser mit autoplastischen Schild
driisenversuchen begonnen. Ohne von Carrels und Guthries Lappenplastik 
(vgl. Nierentransplantationen) Kenntnis zu haben (veroffentlicht Nov. 1906), 
kamen wi~ gleichfalls auf den naheliegenden-Gedanken, mit der Arteria thyreoidea 
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zusammen einen Lappen aus der Karotis heraus~uschneiden, um die Naht der 
auBerordentlich kleinen GefaBe zu erleichtern. Unser erster derartiger Ver" 
such wurde am 5. Oktober 1906 ausgefiihrt. 

Wiirde sich die gleiche Methode an der Schilddtiisenvene anwenden lassen, 
-so ware die Transplantation der Glandula thyreoidea mittelst GefaBnaht ein 
technisch nicht besonders schwieriger Eingriff. Indessen miinden die auBer
ordentlich kleinen Venae thyreoideae sup. et info in die kaum groBere Vena 
jugularis interna und diese direkt in den intrathorakal gelegenen Teil der groBen 
Vena jugul. ext., so daB eine Lappenplastik einen unangenehm langen Ver
lauf der kleinen Vene bedingen wiirde und damit neue Komplikationen herauf
beschworen konnte. 

Wir haben also die Arteria thyreoidea sup. gewohniich mittelst Lappen
plastik seitlich in die Karotis des Empfangers implantiert, die Vena jug. into 

Abb. 33 U. 34. 
Schilddriisentransplantation. 

Abb. 33. Arterie seitlich, Vene seitlich geniiht. A. C. = Art. carotis. V. i. i. = Vena jugularis interna. 
Abb. 34. Arterie seitlich, Vene End zu End geniiht. V. i. e. = Vena jugularis externa. 

entweder ohne Lappen seitlich oder End zu End in die kiinstlich verengerte 
Vena jug. externa (Abb. 33 und 34). 

Von drei Reimplantationen gelangen uns zwei. Die Drusen fanden sich 
bei der Autopsie in vivo nach 51 bzw. 245 Tagen bei den bis dahin stets ge
sunden, munteren Tieren ausgezeichnet erhalten, und die Blutzirkulation war 
an den Nahtstellen wie in den Drusen selbst einwandsfrei. Das Drusenparenchym 
erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung gut erhalten, von einem 
nekrotischen Zentrum oder von sonstigen degenerativen Veranderungen war 
uirgends etwas zu sehen. 

DaB diese anatomische Einheilung der transplantierten Drusen 
gleichbedeutend mit deren normalen physiologischen Funktions
tiichtigkeit war, haben wir schlagend mit einem unserer Versuche bewiesen: 
wahrend das Tier, so lange es nur die implantierte Schilddruse trug, sich in 
keiner Weise korperlich oder geistig von einem normalen Tier unterschied, 
erkrankte es sofort nach der Exstirpation der uberpflanzten Druse (245 Tage 
post implant.) und starb drei Wochen spater unter den typischen Symptomen 
der Tetanie. 
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Borst urid EnderlEffi.\Vtchen insofern etwas von unserer Technik ab, 
als sie statt eines Lappens der Karotis zur Dberpflanzung der Arteria thyreoidea 
ein ganzes Segment der Karotis verwandten. Die' Karotisnaht erschien so 
noch leichter. Die Vena jugul. interna wurde entweder End zu End mit der 
Interna wieder vereinigt oder in das zentrale Ende der Vena jugul. ext. ge
pflanzt mit oder ohne Verengerung des Venenrohres. Bei der seitlichen Venen
anastomose erhielten siestets Thrombose. 

Von sieben autoplastischen Verpflanzungen am Hund gelangen zwei 
(20 und 122 Tage). In den anderen Fallen traten Nekrose, hamorrhagischer 
Infarkt, regressive Metamorphose mit bindegewebiger Veranderung usw. ein; 
die Ursache war hier Thrombose der Vena thyreoidea. Die Naht der Vene 
stellt eben das prekarste Moment bei diesen Operationen dar. Tritt hier friih
zeitig Thrombose auf, so ist kein Erfolg der Transplantation zu erhoffen. Bilden 
sich erst spater Thrombosen aus, so kann erwartet werden,_ daB wenigstens 
ein Teil der Schilddriise sich regeneriert (infolge vaskularer Verbindungen mit 
der Umgebung.) Einer der FaIle Borsts und Enderlens spricht fUr diese 
Annahme. 

So giinstig diese Enderfolge bei der autoplastischen Trans
plantation der Schilddriise gewesen sind, so wenig ermutigend 
Helen bisher die Versuche von Tier auf Tier der gleichen Spezies aus. 

AIle sieben Versuche der Schilddriiseniibertragung von einem Hund auf 
den anderen, die wir an der Garreschen Klinik vorgenommen haben, miBlangen. 
Die meisten dieser FaIle sind zweifellos an technischen Fehlern gescheitert; 
es war eben die Stenose an der Stelle der Venennaht haufig nicht zu vermeiden. 
Die Folge davon war Stase und Thrombose der' Vene und schlieBlich Nekrose 
des Organs. In einer Minderzahl von Fallen, in welchen die GefaBnaht befriedi
gend ausgefallen zu sein schien, war eine Ursache der eingetretenen Nekrose 
nicht zu finden. Wie weit infektiose Prozesse oder eine Abknickung der Vene 
hier hereinspielen, miissen wir dahingestellt sein lassen. Das MiBverhaltnis 
zwischen den Erfolgen . der autoplastischen und homooplastischen Trans
plantation ist jedenfalls sehr auffallend. Wir sind trotzdem nicht geneigt, 
biochemischen Unterschieden eine so wesentliche Rolle zuzuschieben, wie es 
Borst und Enderlen u. a. tun, wenn wir diese auch nicht ganz auszuschlieBen 
vermogen. Es ware immerhin sehr auffallend, daB eine homooplastische Nieren
transplantation drei Monate und Ianger das Organ - wenigstens makro
skopisch - erhalten und die Zirkulation, abgesehen von einer venosen Stauung, 
gut sein laBt, wahrend bei den homooplastisch iiberpflanzten Schilddriisen 
die Driisen stets binnen wenigen Wochen spurlos verschwunden sind und in 
den Fallen, welche wenige Tage nach der Operation zur Untersuchung kommen, 
stets bereits Thrombose der GefaBe und Nekrose des Organs nachgewiesen 
wurde.J edenfalls erscheint die Fortsetzung dieser Versuche wiin
schenswert und zwar unter Beriicksichtigung der Richtlinien, die 
bei der Nierenverpflanzung angefiihrt sind. 

Schilddriiseniibertragungen von Hund auf Hund sind ferner ausgefUhrt 
worden von Stephan Watts; samtliche sechs Versuche milllangen. Daa 
gleiche Schicksal hatten sieben Homooplastiken von Borst und Enderlen 
(vier Hund auf Hund, drei Ziege auf Ziege). Gegen technische Fehler und fUr 
biochemische V organge sprechen zwei Versuche an Ziegen, bei welchen bei 
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volliger Dllrchgangigkeit von Karotis und Venennaht eine Thrombose der 
Arteria hyreoidea eingetreten. war, bzw. mikroskopisch erne langsam erfolgte 
Verodung . des Schilddriisenparenchyms festgestellt werden konnte. 

Borst und Enderlen wagten trotz dieser schlechten Erfahrungen doch 
die Transplantation der Thyreoidea vom Menschen auf den Menschen. 
Das erste Mal handelte es sich um eine Vollkretine im Alter von 25 J ahren, 
bei welcher die Intermediarknorpel zum Teil noch erhalten war. Ihr wurde 
derobere Schilddriisenpol einer 62 jahrigen Frau mit einem Segment der Karotis 
ext. bzw. Vena facialis commun. in die Art. brachiaJ.is bzw. Vena cephalica 
eingeschaltet. Der Driisenlappen wurde in einer Hauttasche der Ellenbeuge 
geborgen. "Infolge der Unruhe der Patientin" kam 'es nach 12 Tagen zu einer 
Nahtdehiszenz; die Driise stieB sich langsam abo 

In einer zweiten Beo bachtung wurde einer 11 Jahre alten Kretine, bei 
welcher'Schonborn die Transplantation der Driisensubstanz in die Milz vor
genommen hatte, der obere Pol der Struma parenchymatosa eines 18 jahrigen 
Madchens implantiert. Nach 14 Tagen bildete sich an der Implantationsstelle, 
der Axilla, eine kleine Fistel, aus welcher sich braunliches Sekret entleerte. 
N ach Ablauf einer Woche schloB sich die Fistel. Acht W ochen nach der Opera
tion war der waInuBgroBe Knoten auf HaseInuBgroBe reduziert; die Verfasser 
glauben selbst, daB der noch fiihlbare Rest ebenfalls der Resorption geweiht sei. 

Im dritten Fall (achtjahriger Halbkretin) wurde in analoger Weise ver
fahren. Auch bei diesemPatienten entstand erst nach 14Tagen eine kleine Fistel 
von mehrtagiger Dauer. Der friiher walnuBgroBe Knoten war vier Wochen 
post operationem auf die HaUte zuriickgegangen. Dber sein definitives Schicksal 
diirften kaum. Zweifel obwalten. 

Allgemeinerscheinungen nach der guten oder schlechten Seite konnten 
bei allen drei Patienten nicht festgestellt werden. 

Nach diesen MiBerfolgen bei den Homootr.ansplantationenwird es nicht 
Wunder nehmen, daB bei einer Heterotransplantation (menschliche Struma 
an die MilzgefaBe des Hundes, Arterie zu Arterie, Vene zu Vene, angeschlossen), 
welche Borst und Knderlen ausfiihrten, schon nach zwei Tagen Nekrose der 
ganzen Schilddriise eintrat. 

Alles in allem miissen wir demnach zugeben, daB der Beweis 
fiir die Moglichkeit einer homoo- oder gar heteroplastischen Dber
tragung der Schilddriise mitt~lst GefaBnaht noch nicht erbracht ist. 

Transplantationen anderer Organeo 
30 Milztransplantationo 

Von einem Tier aufs andere ist die Milz meines Wissens bisher noch nicht 
verpflanzt worden. Carrel und Guthrie haben aber zweimal Hunden die 
Milz reimplantiert, nachdem sie das exstirpierte Organ mit Lockescher 
Losung ausgespritzt hatten. Die Operation ist bei Beobachtung einiger tech
nischer RegeIn, die bei Carrel nachzulesen sind, an mittelgroBen und groBen 
Tieren leicht ausfiihrbar. Carrel und Guthrie haben zwei mehrmonatige 
Beobachtungen. Anatomische Resultate sind noch nicht veroffentlicht. 

Da die. Operation technisch relativ einfach ... ausfiihrbar zu sein scheint, 
ware es vielleicht moglich, durch Milziiberpflanzungen rascher und eindeutiger 
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AufschluB iiber die Schicksale'der homooplastischen Transplantationen zu er
halten als dies durch die kniffligen Nieren- und Schilddriisenverpflanzungeh 
moglich ist. leh mochte deshalb Nachpriifungen dieser Operation warm be
fiirworten. 

4. Transplantation von Ovarien. 

Obwohl die Transplantation der Ovarien, wie uns Knauer, Grigorieff, 
Foa, Guthrie u. a. gezeigt haben, auch ohne GefaBnaht ausgezeichnet ge
lingt, haben Carrel und Guthrie doch einige Operationen an Katzen mittelst 
GefaBnaht ausge£iihrt, und zwar homooplastische Transplantationen en masse. 
Die Operationen sollen erfolgreich gewesen sein; genauere anatomische Einzel
heiten habe ich nicht in Erfahrung bringen konnen. 

5. Transplantation der Nebennieren. 

DerVersuch, die Nebennierenzu iiberpflanzen, haben Carrel und Guthrie 
viermal gemacht (homooplastische Transplantationen en masse). Bei zwei 
Tieren wurden die Driisen "degeneriert und atrophisch" gefunden, zwei andere 
leben noch, mehr als sechs Monate nach der Operation, und sollen spater unter
sucht werden. Carrel halt es fUr wahrscheinlich, daB die Driisen resorbiert sind. 

6. Transplantation des Darmes. 

Die Operation, welche nur zweimal von Carrel und Guthrie versucht 
worden ist, besteht darin, eine groBe Darmschlinge mit Mesenterium durch 
Naht der Arteria mesaraica zwischen zwei Hunden auszutauschen. Der Darm 
nahm nach Wiederherstellung der Zirkulation sofort normale Farbe an, und 
kraftige Peristaltik setzte ein. Indessen gingen beide Tiere an "Infektion" 
zugrunde. Bei der Autopsie fanden sich "Gaszysten" unter dem Peritoneal
iiberzug der transplantierten Schlinge. Carrel glaubt, daB wahrend der Unter
brechung der ZirkulationMikroben in die Darmwand gedrungen seien, und 
daB darin die Ursache fUr die Infektion zu suchen sei. Es ist wohl wahr
scheinlicher, daB eine Thrombose der MesenterialgefaBe das primare war. 

Auch die Transplantation einer Darmschlinge auf den Hals (zum Zweck 
des Osophagus-Ersatzes) haben Carrel und Guthrie vorgenommen. Die 
MesenterialgefaBe wurden in die Wand der Jugularis und Karotis implantierl. 
Auch . hier bekam der Darm zunachst normales Aussehen und kontrahierte 
sichalsbald spontan und auf mechanische Reize. Die beiden Darmlumina 
wurden in die Haut eingenaht, die Wunde im iibrigen geschlossen. Am folgenden 
Tage stellte sich eine Phlegmone ein, so daB die Schlinge wieder exstirpiert 
werden muBte. 

7. Transplantation des Herzens. 

Obwohl ohne Aussicht auf praktische Verwertung, war es doch nicht 
ohne Interesse, dariiber Auskunft zu erhalten, wie sich das Herz nacho einer 
Transplantation verhalten wiirde. Wenn wir auch aus der Physiologie langst 
wissen, daB ein ausgeschnittenes Herz wieder zu schlagen an£angt, wenn man 
ihm neues Nahrmaterial zufiihrt, so wird diePhysiologie doch vielleicht von 
Carrels und Gu thries ExperimentenNutzen ziehen konnen. Sie haben die 
Herzverpflanzung auf verschiedene Weise vorgenommen: Einmal haben sie das 
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Herz eines kleinen Hundes auf den Hals eines groBeren verpflanzt, und die 
durchschnittenen Enden der Vena jugularis und Arteria carotis mit der Aorta, 
der Art. pulmonalis, einer der Venae cavae und einer Pulmonalvene vereinigt. 
Dastransplantierte Herz fing nach einiger Zeit wieder gut an zu schlagen, 
zuerst die Herzohren, schlieBlich auch die Ventrikel. Die Zahl der Herzschlage 
betrug 88 in der Minute, wahrend das eigene Herz des Hundes 100 Schlage 
aufwies. Zwei Stunden spater trat Thrombose ein, so daB der Versuchunter
brochen wurde. 

Noch einen anderen Weg haben Carrel und Guthrie beschritten: Sie 
exstirpierlen einem eine W oche alten Katzchen beide Lungen und das Herz 
samt Aorta und Vena cava und pflanzten sie auf den Hals einer groBen aus
gewachsenen Katze. Die Aorta wurde mit dem peripheren Ende der Karotis 
und die Vena cava mit dem peripheren Ende der Jugularis verbunden. Die 
,Zirkulation der Koronararterien war sofort hergestellt und die Herzohren be
gannen zu schlagen. Die Lunge wurde rot, und nach einigen Minuten traten 
auch deutliche Pulsationen der Ventrikel ein. Infolge von Lungenodem kam 
es bald zu einer Erweiterung des rechten Herzens; immerhin dauerte es zwei 
Tage, ehe eine Halsphlegmone der Beobachtung ein Ende setzte. 

8. Transplantation von Gliedma13en, des Kopfes. 

Die V"berpflanzung eines Gliedes von einem Tier auf ein anderes der 
gleichen Spezies ist nach Carrel ein viel einfacheresProblem als die Trans
plantation einer Driise, weil die Gewebe, aus welchen eine Extremitat besteht, 
gegen die Abspernmg der Blutzufuhr viel widerstandsfahiger als das Parenchym 
vieler Driisen seien. Schon Hopfner hatte sich ahnlich geauBerl, allerdings 
seine Anschauung etwas andersbegriindet, indem er glaubte, daB die V"ber
tragung parenchymatoser Organe hauptsachlich an der mangelnden Innervation 
scheitern wiirde; Unsere Schilddriisen und Carrels Nierenversuche haben 
diesen Einwurf wenigstens fiir die Autoplastik hinfallig gemacht. 

Hopfner hat im Jahre 1902 drei Versuche einer volligen Absetzung des 
Hinterbeines und Reimplantation mit Magnesiumprothese gemacht. Beim 
ersten trat Thrombose der GefaBe im Verlauf des ersten Tages mitdarauffol
gender Gangran und Phlegmone des amputierten Beines ein. Beim zweiten 
Fall gelang es, das Bein elf Tage lang bei freibleibender Zirkulation zu erhalten. 
Am Il. Tage ging der Hund, als er des ruhigeren Verbandswechsels wegen 
chloroformierl wurde, in der Narkose ein. Beim dritten Tier hielt sich die Zir
kulation sechs Tage lang. Schon am fiinften breitete sich von der Amputations
stelle eine Phlegmone aus, der am nachsten Tage die Thrombose der GefaBe 
folgte. 

1905 wiederholten Carrel und Guthrie die Versuche der Reimplantation 
Kein Tier konnte langer als. II Tage beobachtet werden, da stets nach einigen 
Tagen Obliteration der GefaBe infolge von Infektion eintrat. 

Auchdie spateren Versuche Carrels am Rockefeller Institut waren 
zunachst nicht von Erfolg begleitet, da es entweder zu Infektion kam, oder 
die Knochennaht versagte. Erst nach besonders peinlicher Durchfiihrung der 
Asepsis gelang es ihm, den linken Unterschenkel eines mannlichen Foxterriers 
auf eine junge Terrier-Hiindin zu iiberlragen. Die Wunden heilten per primam; 
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nur die Knochen waren noch nicht ganz fest verheilt, sondern von einem binde
gewebigen Gallus umgeben, als der Rund leider am 22. Tage p: op. mit mehreren 
a~deren Tieren einer Pneumonieepidem.ie erlag. Bei der Autopsie fand sich 
Qie Raut-wunde tadellos vernarbt, ebensodie Raut ober- und :unterhalb der 
Amputationsstelle, d. h. die Raut des Empfangers und des Spenders. Ebenso 
war eine Probeinzision, die einige Tage nach der Operation an dem. transplan
tierten Unterschenkel gemacht worden war, gut verheilt. Motilitatund Sensi
bilitat waren natiirlich noch nicht wieder hergestellt; dafiir war die Beobach
tungsdauer zu kurz. Ob histologische Untersuchungen der Nahtstellen, der 
Knochenwunde. usw. ausgefiihrt wurden, ist mir nichtbekannt. 

Die Ubertragung noch einer anderen groBeren Region hat Carrel unter
nommen. Er schnitt einem Hund das Ohr, den auBeren Gehorgang samt dem 
umgebenden Gewebe sowie einen Teil der Kop£haut, der Ralslymphdriisen 
und der Karotis bzw. Jugularis ext. heraus und iibertrug das ganze Gewebs
stiick nach Ausspiilung mit Lockescher Losungauf einen entsprechend vor
bereiteten anderen Hund. Obwohl die Transplantationsstelle sich infizierte, 
heilten die iiberpflanzten Gewebe nach Spaltung und Drainage eines Abszesses 
tadellos an. Nur an den Farbenunterschieden konnte man erkennen, daB das 
aufgepfropfte Ohr nicht deni Empfanger gehOrte. Leider ging das Tier nach 
drei Wochen an einer Pyamie (Abszess am UnterscheIlkel, Schiittelfroste) 
zugrunde. 

Noch weiter ist Guthrie gegangen. Er transplantierte ganze Runde
kopfe; in einem Fall, in welchem die Zirkulation fiir 29 Minuten unterbrochen 
war, blieb die "zentrale und bulbare FuIlktion erhalten". Nahere Angaben 
iiber die Art der "Funktion" fehlen. 

Uberblicken wir die Fortschritte der letzten 11 Jahre auf dem Gebiete 
der GefaBchirurgie, so konnen wir mit Befriedigung konstatieren, daBdieser 
Zweig unserer Wissenschaft sich von Jahr zu Jahr ein groBeres Feld erobert 
hat, und daB ungeachtet aller technischen und scheinbar prinzipiellen Schwierig
keiten ein Stillstand in der Entwickelung desselben auch he ute noch nicht 
eingetreten ist. Freilich sind wir mit der Anwendung der GefaBchirurgie am 
Menschen iiber die ersten schiichtemen Versuche noch nicht hinausgekommen 
und stehen auch mit der experimentellen GefaBchirurgie noch ganz im Beginn 
derEntwickelung. Viele Probleme harren noch der Losung, und eine Unsumme 
von Arbeit wird notig sein, diese Fragen zu klaren. Unsere heutige Aufgabe 
diirfte weniger in der Verbesserung der Technik als im Ausbau geeigneter Immu~ 
nisierungsverfahren zu bestehen haben, um die Ubertragbarkeit ganzer Organe 
von Individuum auf Iri.dividuum zu ermoglichen. Einer groBen Zahl von For
schem, die sich durch haufig wiederkehrende MiBerfolge nicht gleich abschrecken 
lassen, ist ein weites Feld gemeinsamer Arbeit geoffnet. Wollen wir mit zaher 
Energie unsere bisherigen Bemiihungen fortsetzen, auf daB wir in einer nicht 
allzufemen Zukunft allen Skeptikem zum Trotz vielleicht doch noch die Uber
tragung ganzer Organe von Mensch zu Mensch erfolgreich ausfiihren konnen! 
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Die Frage del' Myositis ossificans hat wahrend der letzten Jahre in stei
gendem MaBe das Interesse der Chirurgen in Anspruch genommen. Beson
ders gilt dies fUr die umschriebenen, lokalisiert -bleibenden Ossifizierungspro
zesse in del' Muskulatur, deren Bedeutung im Zeitalter del' Unfallversicherung 
durch ihre vorwiegend traumatische Genese auch nach der praktischen Seite 
hin erheblich gewachsen ist. So hat sich die Kasuistik von Jahr zu Jahr rapid 
vergroBert, mein ausfiihrliches Literaturverzeichnis der lokalen Verknoche
rungsvorgange umfaBt bis zum Ende des J ahres 1909 nicht weniger als 325 
Nummern. Je mehr man sich abel' mit der interessanten Krankheit beschaf
tigte, desto mehr trat die Meinungsdifferenz fast in jedem einzelnen Punkte 
hervor, und so scheint es mil' ein dankbares Unternehmen, den heutigen Stand 
der noch keineswegs geklarten Frage auf Grund eines umfassenden Literatur
studiums und eigener Untersuchungen fUr die "Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopadie" zu schildern. 

Der ltiologie nach sind traumatische, nicht traumatische und 
neurotische Formen der Myositis ossificans circumscripta zu unterscheiden. 

A. Traumatische Form (Myositis ossificans circumscl'ipta 
traumatica). 

1m allgemeinen werden drei Unterarten der traumatischen Muskelver
knocherung unterschieden, welche jedoch, wie wir sehen werden, in allen wesent
lichen Punkten iibereinstimmen, jedenfalls keine grundsatzlich verschiedenen 
Erkrankungen darstellen. Man pflegt zu trennen: 

1. Die durch berufliche Schadigungen (chronisches Trauma) 
verursachte Muskelverknocherung (E:s:erzier-, Reitknochen, Muskel
verknocherung bei Sattlern, Schuhmachern, Feilenhauern, Bierfahrern). 

2. Die durch wiederholte grobere Traumen und 
3. Die durch ein einmaliges sch weres Trauma hervorgerufene 

Myositis ossificans traumatica. 
ad 1. Zu den durch berufliche Schadigungen (chronisches 

Trauma) verursachten Muskelverknocherungen (Exerzier-, Reitkno
chen, Muskelverknocherungen bei Sattlern, Schuhmachern, Feilenhauern, Bier
fahrern) gehoren die am langsten bekannten unter den oben genannten Ab
arten der Myositis ossificans c-il'cumscripta; der Exerzierknochen wurde 1830 
von K iihn, der Reitlmochen 1855 von Billroth 6) zum ersten Male be-
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schrieben. Trotzdem haben diese-letztgenannten Bildungen eigentlich nur 
von militararztlicher Seite ausgiebige Beriicksichtigung gefunden und l>ind 
in der chirurgischen Fachliteratur etwas stiefmiitterlich behandelt worden. 
Sie gewinnen ein prinzipielles Interesse dadurch, daB sie von einigen Autoren 
in Gegensatz zu der durch schwerere Traumen veranlaBten Myositis ossificans 
gebracht werden. Dieser Gegensatz soll einmal darin beruhen, daB nicht ein 
wiederholtes groberes Trauma, sondern chronische Schadigungen die Muskel
verknocherung hervorrufen, besonders aber darin, daB bei intensiveren Trau
men die Muskelverknocherung periostalen, beim Reit- Und Exerzierknochen 
dagegen muskularen Ursprunges sein soIl (Berndt, Schulz). 

Die echten Exerzierknochen gehoren der Vergangenheit an und 
waren bedingt durch besondere Gewehrexerzitien mit den schweren Waffen 
alterer Konstruktion; der Griff "FaBt das Gewehr an", der aJlerdings in neuester 
Zeit wieder all' Parademarsch besonders beim Gardekorps geiibt wird, scheint 
'die Hauptursache des Exerzierknochens gewesen zu sein. Dber die Haufigkeit 
des letzteren besitzen wir Angaben von Hasse (1832) 36), der bei der Unter
suchung von 600 Rekruten 18 mit solchen Muskelknochen fand, und von 
Villaret, welcher 83 und unter ihnen 60 die rechte Schulter betreffende FaIle 
zusammengestellt hat. Es hat mit der Anderung der Gewehrexerzitien der 
Exerzierknochen eine Wanderung von der linken nach der rechten Schulter 
angetreten. Seit dem neuen Exerzierreglement von 1888 kommen Exerzierkno
chen nurnoch selten vor (Vollrath) 88). Auf meine Veranlassung hat Herr Ober
arzt Dr. Hans Sch ulz 79) samtliche Falle von Myositis ossificans circumscripta 
gesammelt, welche vom Jahre 1897-1907 in der deutschen Armee beobachtet 
worden sind; von den 327 Fallen konnen hochstens 16 als Exerzierknochen 
im engeren Sinne gedeutet werden. Der typische Sitz dieser Knochenbildung 
ist das innere Drittel des M. deltoides, seltener werden Exerzierknochen im 
mittleren und nur ausnahmsweis im auBeren Drittel des Deltoides beobachtet. 
Die Bevorzugung des inneren Drittels hangt mit der Lage des Processus cora
coideus zusammen, gegen den der Muskel beim Einsetzen des Gewehres ge
quetscht wird; je mehr der Rabenschnabelfortsatz vorspringt, desto giinstiger 
sind die Bedingungen fUr die Verknocherung des Muskels. Neben dem Del
toides ist der Pectoralis major gelegentlich Sitz eines Exerzierknochens; solche 
FaIle sind auch in neuester Zeit mehrfach beobachtet worden (Vollrath, 
Hans Schulz), und es liegt der Gedanke nahe, daB hier neben fehlerhaftem 
Einsetzen des Gewehres auch der RiickstoB der Waffe beim SchieBen, den 
Kienbock 45) bei einem Zivilisten eine Verknocherung des Bizeps hervorrufen 
sah, wenigstens auf der rechten Seite in Betracht kommen konnte. Auch 
der Biceps wird von einzelnen Autoren als Sitz des Exerzierknochens ange
geben, doch handelt essich hier nicht um die typische Erkrankung, welche 
diesen Namen verdient. Der Exerzierknochen im engeren Sinne ist oder vicl
mehr war eine "preuBische" Krankheit, die dem alten preuBischen Exerzier
reglement ihre Entstehung verdankte; in der Literatur anderer Lander be
gegnet man ihr wenig, die Franzosen sprechen von den "osteomes dits des 
fantassins ("Exerzierknochen" des Allemands)". Vielleicht sind hierhin auch 
die seltenen FaIle zu rechnen, in denen der Muskelknochen durch den chro
nischen Druck des Turnisterriemens oder des Gewehres hervorgerufen wurde; 
Hans Schulz 79) fUhrt in seiner Statistik mehrere Falle dieser Art an; 
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Wahrendder eehte·-E'Xerziel'knochen im Verschwinden begriffen ist, 
werden Reitknochen noch regelmaBig beobachtet, der deutsche Armee
Sanitatsberioht fiihrt fast alljahrlich eine Anzahl derartiger Faile auf. Aus 
der Statistik von Hans Schulz 79) ergibt sich, daB in den Jahren 1897-1907 
14 Muskelverknocherungen· der Adduktoren beobachtet wurden, welche 
wohl als Reitknochen gedeutet werden miissen. Der Reitknoohen ist viel
fach kein reiner Muskelknochen, sondemhaufiger ein Sehnen-Muskelknochen, 
dessen bevorzugter Sitz der Ansatzteil des M. adductor longus ist. Die GroBe 
pflegt nicht betrachtlich zu sein, selten erreichen die Gebilde mehr als Kirsch
bis PflaumengroBe. GroBere Reitknochen erstrecken sich bisweilen mit finger
formigen Fortsatzen tiel in die Muskulatur hinein. Dem Becken kOnnen die 
Gebilde dicht aufsitzen, meist sind sie jedoch nicht knochem, sondem fibros 
mit ihm verbunden (Vollrath) 88). 

Ganz ahnliche Bildungen werden bei Sattlern, Schuhmaohern und 
Feilenhauern beobachtet, sie riihren vom Einsetzen der Leisten und Instru
mente her und sind von Virchow 85) mit dem Namen "Ossa praepubica" 
belegt worden. 

Bei Bierfahrern hat Stabel80) eine Myositis ossificans traumatica der 
Oberschenkelmuskulatur beobachtet, die er ebenfalls als eine Art Gewerbe
krankheit bezeichnet, und die dadurch bedingt ist, daB die Bierfahrer die Fasser, 
welche sie vom Wagen herunterfallen lassen, mit dem Oberschenkel auffangen. 

ad 2. Zu der durch wiederholte gro bere Traumen hervorge
rufenen Myositis ossificans traumatica ist die modeme Form des "Exer
zierknochens" der "Bajonettierknochen" zu rechnen. Er findet sich in 
typischer Weise am linken Oberarm und linken Oberschenkel, da infolge der 
Fechterstellung diese Partien dem Trauma besonders ausgesetzt sind. Der 
Muskelknochen entwickelt sich nach ein- oder mehrmaligem StoB. Zunachst 
findet sich an der getroffenen Stelle ein BluterguB, der schon nach 2-4 W ochen 
dem Knochengebilde Platz zu machen pflegt. Viele. dieser Muskelknochen, 
welche die Funktion der Extremitat in hohem MaBe beeintrachtigen konnen, 
sitzen dem Oberarm- oder Obersohenkelknoohen in Gestalt einer Exostose 
fest auf, andere stehen nur in lockerer Verbindung mit dem Knochen, wieder 
andere liegen £rei im Muskel, am Arm besonders im M. brachialis. 

In seltenen Fallen entwickelt sich diese Unterart der Myositis ossificans 
auch nach wiederholten Tumverletzungen (Wellenschlagen, vor allem Arm
welle), bei denen die betreffende tJbung namentlich bei ungeschickter Aus
fiihrung mit sich bringt, daB stets die gleiche Stelle eine Lasion erleidet. 

Das wiederholte, jedoch nicht "chronische" Trauma spielt in der Atio
logie der Myositis ossificans traumatica eine groBe, allerdings nicht ausschlag
gebende Rolle. Die Militarstatistik von Hans Sch ulz 79) weist unter 296 Muskel
verknocherungen, deren Ursache eruierbar war, 64 FaIle auf, bei denen ein 
"mehrfaches, nicht chronisches Trauma" beschuldigt werden konnte. 

ad 3. Die iiberwiegende Mehrzahl der Muskelverknocherungen wird 
nicht durch das chronische, auch nicht durch das wiederholte, sondem durch 
das einmalige schwere und zwar strimpfe Trauma hervorgerufen. 
Unter den oben erwahnten 296 von Hans Schulz zusammengestellten Fallen 
sind nicht weniger als 232, welche diese Atiologie aufweisen. Beim Militar 
spielt unter den einmaligen Traumen wiederum die Hauptrolle . der Bajonett-
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sto.B, viel seltener bildet,entgegen-der-herrschenden Ansicht, ein Hufschlag 
die Ursache der Knochenbildung. Auch der Pferdebi.B gebOrt zu den typischen, 
die Myositis ossificans hervorrufenden militarischen Traumen. Neben diesen 
direkten ist auch das indirekte Trauma haufig zu beschuldigen; die Sch ulz
sche Statistik fiihrt Verstauchungen, Muskelzerrungen bei Fall, Sturz und 
Sprung an. 1m Zivilleben, in welchem die Myositis ossificans traumaticasehr 
viel seltener vorkommt alB beirn. Militar, spielt ebenfalls sowohl direktes, wie 
indirektes Trauma' eine Rolle. Von direkten Traumen finde ich bier erwahnt 
besonders haufig den Hufschlag, ferner Fall auf kantige Gegenstande, Auf
treffen von Eisen-, Holz- und Segelstangen, Brettern, sohweren Sacken, Ge
wichten, ferner FuBtritt, Dberfahrenwerden etc.; von in:direkten Traumen Ver
stauchung, Muskelzerrung, partielle Muskelruptur beim Turnen u.a. EI
bogen erwahnt einen Fall, bei dem eine ruckweise Bewegung des eigenen Fu.Bes 
beim Fu.Bballspiel die Veranlassung zur Muskelverknocherung gab, ich selbst 
sah eine Myositis ossificans der Wadenmuskulatur nach einem unter dem Bilde 
des Hamatoms verlaufenden Muskelri.B der Wade, welcher durch eine unge
schickte Bewegung beim Tennisspiel zustande gekommen war. Man solIte 
annehmen, daB sportliche Betatigung iiberhaupt recht haufig die Veran
lassung zu Muskelverknocherung abgebe, doch habe ich au.Ber den beiden ge
nannten Beobachtungen keine weiteren Falle ausfindig machen konnen. Auch 
die englische Literatur la.Bt in dieser Beziehung im Stich, wie denn die Myositis 
ossificans circumscripta vielseitiges Interesse eigentlich nur in Deutschland 
und Frankreich gefunden hat. 

Eine besondere Rolle unter den einmaligen Traumen spielen' die Lux a
tionen, doch hier liegen besondere Verhaltnisse vor, welche eine eigene Be
sprechung notwendig machen (S. 57). 

Bemerkenswert ist die Atiologie der beiden Ropkeschen 68) und. des 
Ru beschschen 71) Falles, in denen nur die Zerrung der Bauchmuskulatur 
wahrend der Laparotomie als ursachliches Moment angenommen werden kann. 

In sehr seltenen Fallen ist es nicht ein stumpfes, sondern ein scharfes 
Trauma, welches die Muskelverknocherung hervorruft; ich fand in der Lite
ratur nur fiinf Beobachtungen dieser Art. In dem Falle von BenderS) bildete 
sich der Knochen um eine in den Biceps brachii eingedrungene Stopfnadel; in 
der Beobachtung von Sch warz entstand er nach einer scharfen Verletzung des 
Gesa.Bes durch Glas, in die knochernen Massen der Glutaeen waren Glassplitter 
eingebettet. Werner erwahnt eine Ossifikation des Bizeps nach Stichver
letzung, ohne Einzelheiten anzugeben. Daniel J. Cranwell l9) schlieBlich be
richtete der Societe de Chirurgie de Paris iiber folgende zwei in Argentinien 
beobachtete Falle: Ein 27 jahriger Mann verletzte sich dadurch, da.B beim Holz
schneiden das Messer ausglitt und den oberen inneren Teile des Oberschenkels 
vollkommen durchdrang; starke Blutung, rasche Heilung; nach einigen Monaten 
wird in der Narbe der frei in den Adduktoren liegende groBe Muskelknochen 
bemerkt und spater operativ entfernt. Der zweite Fall betraf einen 22 jahrigen 
Landmann, der drei Monate vorher einen Messerstich in den Oberschenkel 
erlitten hatte. Starke Blutung, langsame Heilung unter Eiterung; bald darauf 
Schmerzen durch eine in der Tiefe fiihlbare Geschwulst; operative Entfernung 
der im Quadrizeps sitzenden orangengro.Ben, mit dem Femur breitbasig zu
sammenhangenden Knochenmasse. 
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Es wirdsichnun- fragen, ubdiese gebrauchliche Teilung in chronische, 
wiederholte und einmalige Traumen we Berechtigung hat. Ich glaube nicht; 
denn fast bei jedem der angefiihrten Beispiele lassen sich tJbergange zwischen 
den Varietaten der traumatischen Einwirkung nachweisen. Nehmen wirz. B. 
den Reitknochen. Mit Recht unterscheidet Knaak zwei Gruppen; bei 
der einen entwickelt sich der Muskelknochen nach einer Muskelzerrung oder 
einem MuskelriB, der plotzlich z. B. beirn Nehmen eines Hindemisses, beim 
Bocken des Pferdes zustande kommt und mit so heftigen Beschwerden ein
hergehen kann, daB das Reiten langere Zeit unmoglich wird (Graf) 31). Hier 
handelt es sich also nicht urn ein "chronisches " , sondem urn ein "einmaliges" 
Trauma, lind, weil gewohnlich doch bald von neuem geritten witd, urn das 
"wiederholte" Trauma des Muskeizuges an der zerrissenen Stelle der Adduk
toren. Bei der zweiten Gruppe fehlt das nachweisbare einmalige Trauma, 
es sind dies die Reitknochen, welche sich nach 3-4 monatlichem Reiten bei 
Rekruten nachweisen lassen. Hier konnte man wohl an das chronische Trauma 
denken, aber wer will entscheiden, ob nicht das einmalige oder wiederholte 
eine noch groBere Rolle gespielt hat, denn die Schmerzen eines oder mehrerer 
kleiner Muskelrisse diirften in dem allgemeinen "Reitweh" des Rekruten unter
gehen. 

Nicht anders steht es beim Exerzierknochen, der ebenfalls nicht 
durch das chronische, sondem durch das wiederholte Trauma des heftigen 
Gewehranschlages hervorgerufen wird. Oft gibt wohl auch ein einmaliger, 
besonders heftiger Schlag die erste Veranlassung, setzt eine starke Quetschung 
undein Hamatom des Muskels, dessen normale Abheilung nun durch das immer 
emeute Anschlagen des Gewehres verhindert wird. Bei dem modemen Exer
zierknochen, dem Bajonettierknochen, kann von einem chronischen Trauma 
iiberhaupt nicht die Rede sein, wir sahen sogar, daB das wiederholte gegen
iiber dem einmaligen schweren Trauma hier ganz in den Hintergrund tritt. 

Auch bei den sonstigen beruflichen Muskelverknocherungen ist die Tren
nung' unmoglich. Wenn ein Bierfahrer das vom Wagen herabfallende Bier
faB mit dem Oberschenkel auffangt, so ist dies jedesmal eine recht betracht
liche Einwirkung, und es kann hochstens von einem wiederholten, nicht aber 
von einem chronischen unmerklichen Trauma die Rede sein. Wie heftig diese 
Gewalteinwirkungen aber sind, geht daraus hervor, daB das auffallende FaB 
bisweilen den entstandenen Muskelknochen wieder frakturiert (Sta bel) 80). 

Besonders auffallig ist . die Kombination von einmaligem Trauma und 
chronischer Reizung in den bereits oben erwahnten Fallen, in welchen sich die 
Muskelverknocherung urn einen eingedrungenen Fremdkorper bildet 
(Bender, S ch wartz), z. B. urn die im M. biceps brachii steckengebliebene 
Stopfnadel, welche zuerst ein heftiges mit BluterguB einhergehendes Trauma 
setzt und dann bei jeder Bewegung den Muskel von neuem reizt. Ahnlich 
liegen qie Verhaltnisse wohl bei dem Zoge von ManteuHelschen Falle, 
der ein arteriovenoses Aneurysma der Arteria und Vena femoralis profunda 
von Knochenbildungen umgeben fand. Auch hier diirfte das einmalige Trauma; 
welches das Aneurysma verursachte, und der chronisch traumatische Reiz 
der pulsierenden Geschwulst zusammengewirkt haben, urn Verknocherungen 
zu erzeugen; indes ist die Zugehorigkeit des interessanten Falles zur Myositis 
ossificans nicht mit aller Sicherlieit erwiesen. 
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Es ergibt sich somit, daB nul' von eiIier Myositis ossificans circumscripta 
traumatica schlechtweg gesprochen werden darf, daB dagegen die Ein
teilung nach der Art des chronischen, wiederholten oder ein
maligen Traumas keine Berechtigunghat. 

EiIier besonderen Besprechung bedarf unter den traumatischen Muskel
verknocherungen 

die Myositis ossificans nach Luxationen. 

Dieser Folgezustand der Verrenkungen ist iIi der franzosischen Literatur 
schon seit langerer Zeit bekannt (Anze, Simonot, Loison, Nimier, Coupel, 
Sarazin), iIi Deutschland dagegen lange unbemerkt geblieben. In der Mehr
zahl der groBen Lehrbiicher wird die Myositis ossificans nach Luxationen gar 
nicht erwahnt, kasuistische Mitteilungen (Kienbock, Schulz, Wilms) wur
den wenig beachtet oder falsch gedeutet. StrauB, Macho153) und Frangen
hei m 29) blieb es iIi Deutschland vorbehalten, die priIizipielle Bedeutung dieser 
Luxationsfolge richtig zu wiirdigen; namentlich die Arbeit von A. Machol, 
iIi welcher zum ersten Male die Kontrolle des Verlaufes der Krankheit mittelst 
der Rontgenstrahlen systematisch durchgefiihrt wurde, ist von groBer Be
deutung. 

Die Myositis ossificans wurde bisher nach Klavikula-, Schulter- und 
Ellenbogenluxationen beobachtet. Nach eiIier Luxatio claviculae supra
acromialis sah sie StrauB im M. subclavius entstehen. EiIie Ossifizierung 
im M. subscapularis beobachtete Regnier nach Luxatio humeri, eiIien 
weiteren Fall von Muskelverknocherung nach Schulterverrenkung, iiber den 
nahere Angaben fehlen, erwahnt Han s S ch ul z 79) iIi seiIier schon mehrfach heran
gezogenen Statistik der deutschen Armee. Weitaus am haufigsten aber, ja 
mit eiIier gewissen RegelmaBigkeit entwickelt sich die Myositis ossificans im 
M. brachialis nach der Luxatio antibrachii. Fast alle franzosischen Be
obachtungen, die sechs FaIle Frangenheims, 19 von den 20' Fallen, 
welche Hans Schulz gesammelt hat, und die 16 genau beobachteten Falle 
Machols 53) betreffen diese VerIetzung und diese Lokalisation. Es diirfte kaum 
eiIiem Zweifel unterliegen, daB eingehende weitere Untersuchungen auch bei 
anderen Luxationsformen Muskelverknocherungen nachweisen werden; der
artige Forschungen siIid umsomehr erwiinscht, als hier der Mechanismus der 
Verletzung eiIi typischer ist, die Entwickelung und Lokalisation des MuskeI
knochens infolgedessen verhaltnismaBig klar liegt und Schliisse auf die eigen
artige Erkrankung iiberhaupt gestattet. 1m Folgenden werden wir uns aus
schlieBlich mit der am besten studierten My 0 sit i s 0 s s if i can s des M. br a -
chialis nach Ellenbogenluxation (Abb. 1) beschaftigen. 

Die Haufigkeit der Muskelverknocheruiig nach dieser Verletzung ergibt 
sich aus der Statistik von Machol, welcher bei 16 von 18 verwertbaren Fallen 
der Breslauer KliIiik die Ossifizierung auftreten sah. Stets hat es sich in den 
bisher bekannten Fallen um die hadigste Luxation des Ellenbogengelenkes, 
die Luxation beider Vorderarmknochen nach hint en gehandelt. Von 
besonderem Interesse ist die Tatsache, daB die Muskelverknocherung fast 
ausschlieBlich nach solchen Verrenkungen auf tritt, welche kunstgerecht 
reponiert wurden. Die Angabe MacnoIs, daB die Myositis ossificans bei 
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.nicht reponierter Luxation -niemals · vorkomme, scheint jedoch nicht ganz zu
treffend zu sein, demi Frangenheim erwahnt zwei FaIle von veralteter Luxa
tion, bei deren blutiger Reposition eine mehr oder minder ausgedehnte Knochen
neubildung im M. brachialis sich vorfand. Die Ausbildung des Prozesses be
ginnt schon innerhalb der ersten vier Wochen nach der Reposition, tritt aber 
zunachst klinisch nicht hervoT, sondern pflegt erst in den folgenden vier Wochen 
Erscheinungen zu machen, welche in der Ausbildung einer zunehmenden Schwel
lung der Ellenbeuge und wachsender Funktionsstorung bestehen. Diesem 
Hohestadium, welches meist am Ende des dritten Monats erreicht wird, folgt 
nun unter Besserung der Funktion eine Periode langsamer Verkleinerung und 
Verhartung des Gebildes, welche sich iiber viele Monate hinziehen kann. Ein 

Abb. 1. 

absoluter Stillstand, ein dauerndes Verharren auf einem einmal erreichten 
Punkte - ohne daB volle Funktion erzielt wiirde - ist nach Machol niemals 
zu beobachten. 

Druckerscheinungen von seiten der Nerven und GefaBe sind of£enbar 
sehr selten, kommen jedoch vor, wie eine Beobachtung von Yvert und De
lorme beweist (s. u.). 

Bei der von Charvot16) erwahnten "nevrite cubitale" im Gefolge einer 
Myositis ossificans des M. brachial is scheint es sich nicht um eine Luxation, 
sondern um eine schwere Distorsion des EIlenbogengelenkes gehandelt zu haben, 
auch sind die Symptome von seiten der Nerven wohl weniger auf die Muskel
verknocherung als auf ein zur Ausfiihrung gelangtes Brisement force zuriick
zufiihren. 
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Da der M. brachialis eineI}.<-aul3erordentlich breiten Ursprung hat, der 
yom Humerus bis zur Gelenkkapsel hinabreicht und sich breit an der 
Tuberositas ulnae ansetzt, so ist auch der Sitz der Verknocherung ein sehr 
verschiedener. Auf Grund rontgenologischer Studien, welche noch an anderer 
Stelle zu beriicksichtigen sein werden, unterscheidet Machol drei Gruppen: 
In der ersten liegen die ossifizierenden Schatten im Weichteilbereich der H u -
merusdiaphyse, sie senden Auslii.ufer gegen diese oder nahem sich ihr, ein 
mit breiter Basis der Diaphyse angelagerter Schatten strebt entgegen. In 
der zweiten Gruppe finden sich die ossifizierenden Schatten im Weicliteil
bereich des eigentlichen Gelenkspaltes und der proximalsten Teile der V order
armdiaphyse, sie senden einen schmalen Auslaufergegen diese zu, als schmales 
Band nahert sich diesem ein Schatten meist von der Ulna her. In der dritten 
Gruppe schlieBlich ~eg~n die ossifizierenden Schatten im Weichteilbereich 
der Humerusdiaphyse. Sie verkleinern sich schnell, erreichen in kurzer 
Frist umschriebene, hoch differenzierte, knocheme Struktur. Es tritt zu 
keiner Zeit irgend eine Verbindung mit dem Skelett ein. 

Da der M. brachialis mit einigen BiindeIn auch von der Gelenk
kapsel entspringt, so kann es nicht Wunder nehmen, daB durch die Ver
knocherungen die Kapsel bisweilen in Mitleidenschaft gezogen wird. Unter 
56 Fallen aller Art, welche Cahier15) zusammenstellte, zeigten 16 Beziehungen 
zur Gelenkkapsel, die Verknocherungen konnten nur mit Eroffnung des Ge
lenkes entfemt werden. Nach Luxationen sah Frangenheim zweimal Ossi
fikationen im Kapselgewebe, bezieht aber ebenso wieBunge auch die seltenen, 
das Ellenbogengelenk allseitig umgebenden Ossifikationen auf das Kapsel
gewebe. 

DaB fast ausschlieBlich der Brachialis Sitz der Erkrankung ist -
die vereinzelten Angaben iiber Verknocherungen anderer Muskeln z. B. 
des Bizeps oder der Bizepssehne diirften meist auf falschen Deutungen des 
Palpations- und Rontgenbefundes beruhen - hangt damit zusammen, daB 
der Muskel bei der Luxation zwar nicht direkt verletzt, aber durch das Heraus
treten der Vorderarmknochen nach hinten stark gezerrt und iiberdehnt wird. 
Dadurch kommt es zu ZerreiBungen der Muskelsubstanz, vielleicht auch zu 
partiellen Abrissen der Insertion am Knochen und zur Lasion von GefaBen 
und Nerven. DaB die Myositis ossificans ganz iiberwiegend bei reponierter 
Luxation vorkommt, hat man auf verschiedene Weise zu erklaren gesucht. 
Machol sieht die Ursache dieser auffallenden Tatsache darin, daB bei 
unreponierter Luxation der Muskel nicht weiter beansprucht, bei reponierter 
Luxation ein erkranktes Gebilde der Funktion zuriickgegeben wird. Der 
Muskel soUte urspriinglich die Kapsel als Ganzes vor der Einklemmung 
bewahren, jetzt nach der Reposition haben die einzelnen schwer geschadigten, 
z. T. zerstorten Muskel£asem nur noch die einzeInen zerrissenen Kapselzipfel 
zu schiitzen. Wie diedann auftretende Verknocherung zu deuten ist, ob als 
Anpassungsversuch an die veranderten Verhaltnisse, ob als "Sperrkette" zum 
Schutze der Gelenkkapsel bei Kontraktion, laBt Machol unentschieden. Jeden
falls weist er auf die eigentiimliche Tatsache hin, daB die Anordnung der Balk
chen unwillkiirlich den Eindruck hervorruft, als ob ihre Spannung den Zweck 
verfoIge, den Kapsel- und Muskelteilen direkt iiber dem Gelenkspalt als An
heftstelle zu dienElll, dieselbe bei der-Bewegung vor dem Abrutschenin das 
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Gelenk zu bewahren. Gegen dieSlfErklarung hat Hans Schulz 79) eingewandt, 
daB sie nur fUr die Falle zutreffen konne, in denen sich der Muskelknochen 
mehr in den distalen Muskelpartien entwickelt habe, ferner daB die Myositis 
ossificans nicht auch nach Luxationen anderer Gelenke, bei denen im groBen 
und ganzen die gleichen Veranderungen vorliegen, gefunden werde. Am ein
fachsten ist die eigenartige Erscheinung wohl so zu erklaren, daB die Zerrung 
und "Oberdehnung durch das iibliche Repositionsmanover der Uberstreckung 
und die veranderten Elastizitatsverhaltnisse der Muskulatur ganz besonders 
hocngradig wird, und daB der sekundare Reposibionsinsult bei seinem Ein
treten ein schon pathologisch verandertes Subs brat trifft. Dementsprechend 
fand Machol die unbedeutendsten Verknocherungen (Gruppe III) bei sol chen 
Luxationen, welche im unmittelbaren AnschluB an die Verletzung ohne Schwie
rigkeit reponiert worden waren, wahrend umgekehrt die Falle mit den um
fangreichsten und widerstandsfahigsten Gebilden (Gruppe I) langer bestehende 
Luxationen betrafen, bei denen wiederholte Repositionsmanover stattgefunden 
hatten. (Vgl. auch die Abschnitte "Verlauf und Prognose" und "Therapie".) 

B. Nicht traumatische Form (Myositis ossificans circumscripta 
non traumatica). 

Die Falle von Myositis ossificans circumscripta, in denen ein einmaliges, 
wiederholtes oder chronisches Trauma mit Sicherheit auszuschlieBen ist, 
sind sehr selten. Ich konnte, wenn ich von der neurotischen Myositis ossi
ficans (s. u.) und einigen alteren Beobachtungen, bei denen nahere Angaben 
iiber die Entstehung fehlen (Schulz [1854], Rokitansky [1856], Volk
mann u. a.), absehe, nur 12 Falle von A. W. Otto (1816), Barth (1855), 
SangaJli, Busch, Salman (1893), Lydia de Witt (1900), Wodarz (1900), 
Kohler (1901), Itzeroth (1903), Roskowski (1903), Taylor (1903) und 
Peiser (1907) aus der Literatur zusammenstellen. 

In allen diesen Fallen ist iiber eine traumatische Entstehung nichbs be
kannt, was nicht ausschlieBt, daB in dem einen oder anderen Falle ein unbe
kanntes oder iibersehenes, vielleicht lange zuriickliegendes Trauma doch eine 
Rolle gespielt haben kann. Indessen ergibt sich die Sonderstellung dieser 
Gruppe schon daraus, daB im Gegensatz zur Myositis ossificans traumatic a 
verhaltnismaBig viel F r a u e n erkranken. 

Als ausgeschlossen wird das Trauma bezeichnet in den Fallen W odarz, 
Itzerott (1) und Peiser. Bei der Mehrzahl der iibrigen FaIle laBt Beginn und 
Verlauf der Krankheit keinen SchluB auf die traumatische Entstehung zu, 
nur in dem ohnehin nicht ganz hierher gehorigen Falle Roskowski, der durch 
eine Syringomyelie kompliziert war, diirfte neben der Phlegmone auch die 
Ulnafraktur Ursache der Ossifizierung gewesen sein. Als unsicher muB wohl 
der Fall Otto gelten; zwar hebt der Autor besonders hervor,daB es sich um 
eine Verknocherung des "Zwerchmuskels" selbst gehandelt habe, doch liegt 
der Gedanke an einer Verkalkung bindegewebiger Schwarten nahe. Auch 
der Fall Sangalli (spongioser Knochen aus dem mittleren Teil des Digastrikus), 
der nach einer Angabe von StrauB bei Virchow kurz erwahnt wird, ist mangels 
aller Daten wenig zu verwerten. 

Unter den iibrigen Fallen 1st eine gewisse Klassifizierung moglich. So 
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zeigen einige tJbereinstimmung die Beobachtungen von Salman 72), Peiser 
und Busch. In den Fallen von Salman und Peiser bildete sich ohne Trauma 
aus unbekannter Ursache eine Flexions-, Adduktions- und AuBenrotations
kontraktur des fixierten Hiiftgelenkes aus. Bei dem 13 jahrigen Patienten 
Salmans, del' alsbald operiert wurde, fand sich ein ausgedehnter degenera
tiver ProzeB im Ueopsoas mit Einlagerung von Knochen, bei dem 16 jahrigen 
Kranken Peisers, del' erst nach einem Jahr zur Operation kam, bestand be
reits ausgedehnte tumorartige Knochenbildung. Diesel' Befund wiederum 
hat AhnIichkeit mit dem von Busch an einem Praparat del' Langenbeck
schen Sammlung erhobenen. Beteiligt war das Hiiftgelenk auch in dem Falle 
von Barth, doch liegt hier del' Verdacht nahe, es konnte sich bei dervon einer 
Knochenneubildung im Rectus femoris begleiteten "chronisch deformierenden 
Hiiftgelenksentziindung" um eine Arthropathie gehandelt haben. Leider fehlen 
klinische Daten. 

InfektiOse Prozesse haben vielleicht in den Fallen von Itzerott 41), Lydia 
de Witt91) und Roskowski 69) eine Rolle gespielt. Bei dem Patienten von 
Lydia de Witt spricht die Thrombose del' groBeren GefaBe "herriihrend von 
einer Verknocherung del' Muskulatur" fUr diese Genese, in dem Itzerott
schen FaIle entstand die Verknocherung des glasig getriibten, odematosen 
M. brachialis unter leichtem Fieber und Schmerzen, allerdings fand sich 
mikroskopisch nirgends kleinzellige Infiltration des Muskels. Bei dem Pa
tienten R 0 sk 0 w skis schlieBlich entwickelte sich die ausgedehnte Verknocherung 
del' Beuge- und Streckmuskulatur des Vorderarmes nacheiner schweren Phleg
mone (s. 0.). 

Ganzlich dunkel in del' Atiologie bleiben die Falle von Wodarz, Kohler 
und Taylor. In dem Kohlerschen Falle erscheint eine echte Exostose nicht 
ausgeschlossen. 

c. Neurotische Form (Myositis ossificans circumscripta neurotica). 

Diese Ossifizierungen, denen ein groBes prinzipielles Interesse zukommt, 
sind erst seit kurzer Zeit bekannt. Die erste Mitteilung, welche ich fand, 
stammt von Goldberg Und ist in einer Berliner Dissertation aus dem Jahre 
1877 niedergelegt; noch 1895 konnte Eichhorst bei seinen Literaturstudien 
nul' die Arbeit von Schwarz aus dem Jahre 1888 ausfindig machen. Die 
Erkenntnis abel', daB die Myositis ossificans bei gewissen Riickenmarkskrank
heiten zu den nicht ganz ungewohnlichen Erscheinungen gehort, ist durchaus 
eine Errungenschaft der letzten Jahre und basiert in erster Linie auf den Ar
beiten von Wilms (1900), Borchard (1904), Levy - Ludloff (1909) u. a. 
Die Aufstellung del' besonderen Gruppe del' neurotischen Myositis ossificans 
ist deshalb gerechtfertigt, weil das Nervenleiden bei der Genese del' Knochen
bildung eine Rolle spielt. 

Folgende Erkrankungen des Nervensystems sind bisher als Grundlage 
einer Myositis ossificans bekannt geworden: 

1. Angeborene MiBbildungen: Spina bifida. (Eichhorst). 
2. Tabes dorsalis (Klemm, Pinter, Schwarz, Wilms, Wilde, Schle

singer, Lorenz, Potherat, Kollarits, Schunk, Levy - Ludloff). 
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3. Syringomyelie (Gnesda, Schlesinger, Roskowski, Borchard, 
Levy - Ludloff). 

4. Myelitis transversa (K ii ttner). 
5. Dementia paralytica (Goldberg, Fritsche, Ebstein). 
In dem von Fri tz Konig 48} beobachteten Falle von osteofibroser Wuche

rung und spindeliger Auftreibung am oberen Femurende nach Verletzung 
des Halsmarkes scheint es sich nicht um eine Myositis ossificans im ge
brauchlichen Sinne gehandelt zu haben. 

Die Muskelverknocherungen bei Erkrankungen des Nervensystems sind 
in zwiefacher Hinsicht von Interesse, einmal weil sie den Vbergang von der 
nicht traumatischen zur traumatischen Form der Myositis ossificans circum
scripta vermitteln, und zweitens, weil sie auch zur Myositis ossificans multiplex 
progressiva eine gewisse Verbindung herstellen. 

Was den ersteren Punkt anlangt, so ist es zweifellos, daJ3 bei einem Teil 
dieser Muskelverknocherungen traumatische In·sulte eine gewichtige atio
logische Rolle spielen. Dies gilt mit Sicherheit fiir die FaIle von Spontan
frakturen und fiir die Mehrzahl der Arthropathien, denen ja nach den Unter
suchungen von Levy und Ludloff 51) so haufig Spontanfrakturen zugrunde 
liegen. Denn hier ist die Mechanik des Gelenkes zumal bei Subluxationen 
derart gestort, daJ3 notwendig gewisse Muskelgruppen gedehnt, gezerrt werden 
miissen und mehr oder weniger heftige, durch die Sensibilitatsstorungen er
moglichte und mehr oder weniger chronische Traumen erleiden. In der Tat 
konnte Wilms im Hinweis auf seine Praparate feststellen, daJ3 gerade diejenige 
Muskulatur Verknocherungen aufweist, welche durch die Veranderungen im 
Gelenk besonders stark in Anspruch genommen wird. Mit dieser Feststellung 
stimmt es auch i.i.berein, daJ3 weitaus die Mehrzahl der Muskelverknocherungen 
bei Ri.i.ckenmarksleiden in Fallen von Arthropathien beobachtet werden, 
hat es sich doch in samtlichen oben angefiihrten Beobachtungen von Tabes 
mit Ausnahme des Schwarzschen Falles und in der Mehrzahl der FaIle von 
Syringomyelie um Arthropathien und Spontanfrakturen in der Nahe der Ge
lenke gehandelt. 

Ferner haben traumatische Einfliisse eine Rolle gespielt in den von 
Fritsche und Ebstein mitgeteilten Fallen von P·aralyse, wobei allerdings 
hervorgehoben werden muJ3, daJ3 bei Ebsteins Patienten die Muskelverkno
cherung vielleicht schon vor Beginn der Paralyse entstanden ist. Fritsches 
Kranker aquirierte die Muskelverknocherung dadurch, daJ3 er sich gewohn
heitsgemaJ3 zu Boden fallen lieJ3. Auch in dem Fall von Roskowski 69) kommt 
die Ulnafraktur atiologisch in Betracht. 

Diesen Fallen von traumatischer Genese stehen aber eine Reihe von 
Beobachtungen gegeni.i.ber, in denen das einmalige, wiederholte oderchronische 
Trauma als Ursache mit 8icherheit ausgeschlossen werden kann, 
selbst wenn man zugibt, daJ3 gerade bei dieser Kategorie von Kranken Traumen 
selbst schwererer Natur leicht unbeachtet bleiben. Bestimmt abzulehnen ist die 
traumatische Genese in den Fallen von Eichhorst 24) Ki.i.ttner (9) und Gold
berg 2, nicht erwahnt wird das Trauma in den Beobachtungen von Schwarz, 
Schlesinger und Goldberg 1, doch haben in dem Schlesingerschen 
wie auch in dem Gnesdaschen.Falle, wel.che nur kurz in einer Diskussion 
mitgeteilt werden, moglicherweise Arthropathien vorgelegen. In den Fallen 
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von Eichhorst und Kuttner scheinen entziindliche Prozesse eine Rolle 
gespielt zu haben, bei dem zweiten Patienten Goldbergs entwickelte sich die 
Myositis ossificans an dem in vollster Ruhe befindlichen Patienten, und die 
Moglichkeit der traumatischen Genese wird vom Autor mit aller Bestimmt
heit abgelehnt. 

Der zweite Punkt, durch den die Muskelverknocherung bei Erkrankungen 
des Nervensystems unser Interesse in Anspruch nimmt, ist der, daB gewisse 
Dbergange zur Myositis ossificans multiplex progressiva bestehen. 
Denn es liegt in diasen Fii.llen eine nicht rein lokale, sondern trotz gewisser 
lokaler Einwirkungen mehr allgemeine Ursache zugrunde, und dementsprechend 
sind die Verknocherungen haufig nicht auf eine Stelle beschrankt, sondern 
multipel. DaB bei mehrfachen Arthropathien die Weichteilverknocherungen 
viel£ache sind, nimmt uns ebensowenig Wunder, wie die Verknocherung mehr
facher Muskeln in der Umgebung einer Arthropathie, sind doch durch den 
gestorten Mechanismus des Gelenkes meist mehrere Muskeln Insulten ausge
setzt. Aber auch ohne Artliropathie ist bei Nervenkrankheiten die Myositis 
ossificans oft eine multiple. So fand sich bei dem Tabiker Schwarz's eine 
Ossifikation des Biceps brachii, des Vastus lateralis und des Semime~branosus, 
bei dem an Syringomyelie leidenden Kranken Roskowskis eine ausgedehnte 
Verknocherung der Beuge- und Streckmuskulatur des Vorderarmes. In dem 
von Kuttner beschriebenen Falle von Myelitis transversa waren die AuBen
rotatoren beider Oberschenkel Sitz der Knochenbildung, bei dem einen Para
lytiker Goldbergs verknocherte der Psoas bezw. Iliakus und der Sartorius, 
bei dem anderen der Biceps brachii und ein der AchselhOhle angrenzender 
Muskel, vielleicht der Coracobrachialis. Auch in Fritsches Fall von Paralyse 
scheint die Verknocherung der Muskulatur eine sehr ausgedehnte gewesen 
zu sein, bei StrauBSl) finde ich uber den Fall sogar die Notiz: "Verknocherung 
der ganzen Muskulatur bei einem Paralytiker", so daB man geradezu eine Myo
sitis ossificans multiplex progressiva anzunehmen geneigt sein 'konnte. 

Bemerken mochte ich noch, daB auch bei der mit Nervenkrank
heiten in keinem Zusammenhange stehenden Myositis ossificans 
gelegentlich, mehrfache und zw'ar bisweilen symmetrische Ver
knocherungen gefunden werden. Sie erklaren sich sehr einfach bei den 
Reitknochen (Haga-Fujimura 34), Delorme) 2°),da hier die Muskulatur beider 
Oberschenkel den gleichen Insulten ausgesetzt ist, auch beim Wellenschlagen 
der Turner konnen gleichnamige Muskelgruppen ladiert werden. Symmetrische 
Verknocherungen wurden ferner beobachtet von Wodarz in beiden Mm. 
brachiales bei einer Frau, welche kein Trauma erlitten hatte und von Dums 
bei einem Soldaten, der nach StOBen Verknocherungen in den Hinterflachen 
beider Oberschenkel bekam. Bei diesem Patienten bestand au.Berdem noch 
ein Exerzierknochen im rechten Deltamuskel. Asymmetrische mehrfache 
Ossifikationen wurden beobachtet von Koster bei einem wegen Arteriitis 
und Phlebitis obliterans Ainputierten im Biceps femoris und Semimembranosus, 
von Schmitz nach BajonettstoB im Biceps brachii und Brachialis, in den 
gleichen Muskeln von Nadler 56) nach Luxatio antibrachii posterior, und 
nach Fractura subtubercularis humeri von Nadler im Triceps und Brachialis. 
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Aus dieser kurzen naehatiologisehen Gesiehtspunkten geordneten Uber
sieht tiber die groBe zurzeit vorliegende Kasuistik ergibt sieh, daB es un
bereehtigt ist, die Myositis ossifieans eireumseripta kurzweg als 
traumatica zu bezeiehnen. Vielmehr laBtsieh mit Sieherheit feststellen, 
daB in einem wenn aueh weit kleineren Teil der FaIle das Trauma als atiologi
scher Faktor nieht in Betraeht kommt. Ferner ergibt sieh, .daB die Trennung 
der lokalen Ossifizierungen von der Myositis ossifieans multiplex 
progressiva nieht mit voller Seharfe durehgeftihrt werden kann, 
da gewisse Vbergange bestehen. 

Befassen wir uns nun naeh Darlegung der Atiologie mit dem klinischen 
und pathologiseh-anatomisehen Bilde sowie mit den zahlreiehen Fragen all
gemeiner Natur, welehe das interessante Krankheitsbild zu lOsen aufgibt. 

L 0 k a Ii sat ion. 

Die Lokalisation des Prozesses ist auch bei den traumatischen Ossifikationen nul' 
dann eine mehr zufltllige, wenn keine typischen Traumen vbrliegen. Typisch ist die 
Lokalisation bei den Exerzierknochen (Deltoides, Pectoralis major), bei den Reitknochen 
(Adduktoren des Oberschenkels), bei den Luxationen im Ellenbogengelenk (Brachialis). 

Nach den Statistiken von Strauss S1) und Hans Schulz 7D) ist in den trauma
tis c hen F It 11 en am meisten betroffen del' Quadriceps femoris, dessen grofie Muskel
masse Traumen in hohem Mafie ausgesetit ist, in zweitel' Linie die Oberarmbeuge
muskulatur. Nul' in del' franztisischen Statistik von D u h a i n rangiert der Quadrizeps 
an dritter Stelle hinter dem Brachialis und den Adduktoren des Oberschenkels. Unter 
den Beugemuskeln am Oberarm iiberwiegt in del' Statistik von Strauss wie in den 
kleineren Zusammenstellungen von Rothschild 70), Overmann 61), Vulpius 90) und 
B 0 l' C h a I' d 8) del' Brachialis, wlthrend die S c h u 1 z sche Statistik ein hltufigeres Be
fallensein des Bizeps ergibt. Die zahlreichen Erkrankungen der Oberarmbeugemus
kulatur sind zum Teil bedillgt durch die Hltufigkeit der Muskelverkn1icherung nach 
reponierten Luxationen im Ellenbogengelenk, zum Teil durcli direkte Traumen del' stark 
expvnierten Gegend. Besonders del' Bizeps erkrankt oft auf diese letztere Weise und 
zwar bei Kavalleristen (Hufschlag) haufiger als bei Infanteristen. An dritter Stelle 
folgen in del' Militltrstatistik von Schulz del' Deltoides und Trizeps, wlthrend iu del' 
Mehrzahl del' iibrigen Zusammenstellungen die durch das Reiten besonders geflthrdeten 
Adduktoren des Oberschenkels folgen. 

In den nicht traumatischen Fltllen ist die Lokalisation eine durchaus regel
lose; allerdings iiberwiegt auch hier die Oberschenkel- und Oberarmmuskulatur, doch 
ktinnen bei del' Kleinheit del' Zahlen Zufltlligkeiten eine Rolle gespielt haben. 

Die neurot.ische Myositis ossificans zeigt vorwiegend eine Beteiligung 
del' Muskulatur in del' Umgebung del' Gelenke, VOl' aHem des Hiift- und Kniegelenkes, 
welche sich aus del' Hltufigkeit del' Muskelverkn1icherung in del' Nachbarschaft arthro
pathischer Gelenke ohne weiteres erklitrt. Bemerkenswert ist, dafi del' Psoas, welchel' 
infolge seiner geschiitzten Lage nul' ganz ausnahmsweis tramatisch verkn1ichert, in nicht 
traumatischen Fltllen mid bei Affektionendes Nervensystems hltufiger erkrankt ge
funden wird. 

Aus del' Ubersicht iiber die Lokallsation del' Myositis ossificans circumscripta er
geben sich folgende Tatsachen: 

1. Die Muskulatur del' Extremitltten erkrankt weitaus hltufiger 
a 1 s die des Rum p f e s. 

2. B evorz ugt sind del' Q uadrizep s un d die B eugem usk e In des 
Oberarmes, weil diese Muskeln 'Iraumen stark ausgesetzt sind, und die Quetschung 
volumin1iser Weichteile gegen eine harte Unterlage (krltftige Diaphyse) erfolgt. 

3. Muske In mi t b re iter Ins ertion.s c hein en b esond ers di sp onie rt 
/,:ur traumatischen Verkn1icherung. 
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Alter und Gesch lecht. 

Das Alter der Kranken ist entsprechend der vorwiegend traumatischen Genese 
ein sehr verschiedenes. Unter den nach Trauma Erkrankten scheint der Jiingste der 
Elbogensche Patient gewesen zu sein, dem im Alter von 12 Jahren die Tragstange 
eines Holzkreuzes auf das Femur fiel und eine Myositis ossificans der Oberschenkel
muskulatur erzeugte. Auf der anderen Seite erkrankten die Patienten von Wei n
lechner und Graf im Alter von 57 Jahren. Auch bei den nicht tral1matischen Fltllen 
ist das Alter ein sehr wechselndes, der jiingste Patient ist der von S a I man 72) erWlthnte 
13jlthrige Knabe, nach oben wird das Alter von ~ Jahren nicht iiberschritten. DaB in 
den traumatischen Fltllen das jl1gendliche und mittlere Alter iiberwiegt, kann nicht 
Wunder nehmen, da hier Traumen eine besonders groBe Rolle spielen; auffallender ist, 
daB al1ch in den nicht traumatischen Fltllen die Mehrzahl der Erkrankungen in das 
zweite und dritte Jahrzehnt fltllt. Eine Ausnahme machen die Fltlle von nel1rotischer 
Myositis ossificans. Hier begegnen wir zwar auch einem ganz jugendlichen Individuum, 
dem 6jahrigen, von K ii t t n e r erwlthnten Knaben, die Mehrzahl der iibrigen Patienten 
aber befindet sich im Alter jenseits dervierziger Jahre entsprechend dem von Tabes, 
,Syringomyelie und Paralyse vorwiegend befallenen Alter. Sehen wir aber von diesen 
eine Sonderstellung einnehmenden Fllllen ab, so ergibt sich, daB die My 0 s it i s 0 s s i
ficans circumscdpta hltufiger im jugendlichen als im vorgeschdttenen 
A Iter beobachtet wird. 

Geschlecht. Bei del' traumatischen Form und somit bei der Gesamtzahl 
iiberwiegt durchaus das m It n n Ii c h e G esc hie c h t. Schon die Haufigkeit del' Myositis 
ossificans circumscripta bei Soldaten fllllt fUr das mllnnliche Geschlecht in die Wagschale, 
abel' auch im Zivilleben prltvalieren die Mltnner bei weitem, weil sie Traumen in hoherem 
Mafie ausgesetzt sind als Frauen; S t r a u s s 81) fand unter seinen 12'7 Fallen nur zweimal 
Frauen betroffen. Hervorgehoben wird meist, daB es sich um b e son d e r s k l' It f t i g e 
musknlose Individuen gehandelt hat; ilue Pritdisposition .erklltrt sich daraus, dafi 
die fiir traumatische Einwirkungen disponierten Bernfe hervorragend krliftiger Menschen 
bediirfen, ferner daraus, dafi eine besonders groBe Muskelmasse den Knochen schiitzt 
und somit die Folgen des Traumas hitufig allein zu tragen hat. 

Die n i c h t t r a u mat i s c hen Fltlle sind so wenig zahlreich, daB bindende Schliisse 
nicht erlaubt sind. Immerhin ist es sehr auffallend, daB unter den 8 Fltllen, deren Ge
schlecht bekannt ist, 3, also fa s t die H It I ft e F r a u e n betreffen, ein aufierordentlicher 
Unterschied gegeniiber den traumatischen Fltllen, der die Sonderstellung der nicht trauma
tischen Myositis ossificans circumscripta klar hervortreten lltfit. 

Bei der neurotisch en Form iiberwiegt wiedernm das mllnnliche Geschlech t 
entsprechend der Haufigkeit der metasyphilitischen Tabes und Paralyse bei Mltnnel'll. 

Klinisches Bild. 

A. Traumatische Form. 

Es gibt Faile, in denen die Entwickelung der Muskelverknocherung auch 
nach einem einmaligen Trauma fast symptomlos verlauft, das Vorhandensein 
des Muskelknochens spater zufallig entdeckt wird und nur die nachtragliche 
Erkundigung ein langst vergessenes Trauma ergibt. Haufiger ist diese Art 
der Entstehung in den· Fallen von Reit- und Exerzierknochen, da das wieder
holte Trauma und selbst eine einnialige erheblichere Lasion in den allgemeinen 
Beschwerden z. B. des Rekruten untergehen kann; wir sahen ja oben, daB bei 
der beruflichen Myositis ossificans nicht etwa ein besonders ausgiebiger Ge
brauch bestimmter Muskelgruppen, sondern das wiederholte, bisweilen auch 
das schwere einmalige Trauma die ausschlaggebende Rolle spielt. Am be
kanntesten nach dieser Richtung ist der Fall, auf Grund dessen Billroth 6) 
den "Reitknochen" zum ersten Male beschrieb: Bei der Sektion eines alteren 
Kavallerieoffiziers a. D. fand sich zufallig die Verknocherung im M. adductor 

Ergebnisse d. Chir. I. 
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lo.ngus, welche im Leben niemals Erscheinungen gemacht hatte. In den Fallen 
vo.n Nimier 58) und d'Albertin lagen die Verhaltnisse ahnlich. 

Diese Vo.rko.mmnisse bilden indes die Ausnahme, denn gewohnlich ist 
das auslOsende Trauma zu heftig, um vollig unbeachtet zu bleiben, ganz ab
gesehen vo.n der Aufmerksamkeit, welche info.lge der Unfallversicherung dem 
Trauma sich zuwendet. Keineswegs aber hat die Verletzung, welche die Sym
pto.me einer mehr o.der weniger schweren' Ko.ntusio.n zu verursachen p£legt, 
stets so.fo.rt eine erhebliche Funktio.nsstorung irn Gefo.lge, vielmehr wird ge
rade beirn Militar die Beobachtung gemacht, daB die Leute die Verletzung 
anfangs wenig beachten, weiter Dienst tun und erst nach einigen Tagen o.der 
selbst Wo.chen sich krank melden wegen zunehmender Gebrauchsstorung des 
verletzten Gliedes (V 0. llr a th) 88). In der Mehrzahl der Falle aber sind die Be
schwerden und die Beeintrachtigung der Funktio.n vo.n Anfang an betracht
lich; selbst die Muskellasio.nen, welche beirn Reiten eintreten und spater zur 
Ausbildung vo.n Reitkno.chen fiihren, konnen, o.bwo.hl es sich hierbei meist 
um geringfiigigere Traumen handelt, wegen der heftigen Schmerzen, "\felche 
o.ft scho.n das Aufsitzen unmoglich machen, jedes Reiten verhindern. 1st das 
Trauma wirklich schwer (Hufschlag, Auftreffen eines groBeren Gegenstandes). 
so. sind alle Sympto.me der ho.chgradigen Ko.ntusio.n mit heftigen Beschwerden 
und volliger Funktio.nslo.sigkeit des betro.ffenen Gliedes vo.rhanden. 

In frischen Fallen findet man als Quetschungseffekte eine mehr o.der 
weniger ausgedehnte Schwellung der betro.ffenen Stelle und der angrenzen
den Gliedabschnitte, welche sich meist durch erhebliche Derbheit auszeichnet. 
Die feste Ko.nsistenz ist dadurch bedingt, daB der BluterguB in der Haupt
Bache subfaszial gelegen ist und die Muskulatur, welche der schnellen Verbreic 

tung des Blutes Widerstande entgegensetzt, hamo.rrhagisch infiltriert. Sub
kutane Blutergiisse und Sugillatio.nen konnen bei indirekten Traumen zunachst 
fehlen und erst nach und nach in Erscheinung treten, bei schwereren direkten 
Traumen werden sie niemals vermiBt. Die Druckschmerzhaftigkeit ist meist 
betrachtlich, kann jedo.ch auch auffallig gering sein. Frakturen sind fast stets 
mit Leichtigkeit auszuschlieBen. Ein lahmungsartiges Schwachegefiihl des 
verletzten Gliedes (Vo.llrath) besteht nur selten, wo.hl aber bildet sich meist, 
bald schneller bald langsamer, eine typische Bewegungsbehinderung aus, die 
am Arm als Beuge-, am Bein als Streckko.ntraktur in Erscheinung zu treten 
p£legt und entweder durch die blutige Infiltratio.n o.der durch die fo.lgende 
odematose Durchtrankung des Muskels bedingt ist. Gewohnlich ist die Sach
lage also. derart, daB der Untersucher nur eine mehr o.der weniger erhebliche 
Quetschung der Weichteile feststellt, die Fraktur ausschlieBt und iiber den 
gliicklichen Ablauf der vielleicht schweren Verletzung erfreut ist. DaB diese 
Befriedigung unberechtigt sein kann, zeigt der weitere Verlauf, und es emp
fiehlt sich, bei ho.chgradigen QuetschungeIi der Muskulatur beso.nders an den 
dispo.nierten Stellen (Quadrizeps, Oberarmbeuger) mit der Moglichkeit der 
Ausbildung einer- Myo.sitis o.ssificans zu rechnen. 

Den ersten Sympto.men der Ko.ntusio.n o.der Muskelruptur p£legt nun 
zunachst eine Perio.de fo.rtschreitender Besserung zu fo.lgen. Unter einfachster 
Behandlung lassen die Beschwerden nach, und die durch den BluterguB be
dingte Schwellung geht zuriiclr~ Auffii,:tJjg aber bleibt meist eine Schwache 
der betro.ffenen Extremitat, auf welche die Patienten selbst den Arzt o.ft auf-
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merksam machen. Sie sind iiberrascht, daB trotz der objektiv nachweisbaren 
Besserung die Kraft des Gliedes sich nicht hebt, die Gebrauchsbeschrankung 
in den benachbarten Gelenken annahemd die gleiche bleibt und bei Bewegung 
in diesen Gelenken die kontundierte Stelle ihre Schmerzhaftigkeit nicht ver
liert. Aus der urspriinglichen mehr und mehr zuriickgehenden Schwellung 
aber kristaJIisiert nun der Muskelknochen aus. Je geringer durch die Resorption 
der Umfang des Blutergusses wird, desto derber wird seine Konsistenz, sehlieB
lich gewinnt sie Knochenharte und zwar meist in den tieferen Partien nahe 
dem Knochen. Bestand noch ein Zweifel, daB hier eine Storung der einfachen 
Aufsaugung des Ramatoms vorIag, so wird er baJd behoben, denn nun ge
winnt das knochenharte Gebilde in der Tiefe wieder an GroBe, wachst gegen 
den Muskel hin und kann bei weiterem Wachstum selbst die Raut vorwolben. 
In anderen Fallen fehlt dieses Anwachsen des Gebildes aus der Tiefe bis zu 
seiner endgiiltigen GroBe, und es verhartet sich gleichmaBig die ganze urspriing
liche Schwellung, deren Grenzen in keinem FaJIe iiberschritten werden. Nicht 
ganz selten schlieBlich spielt sich der Ossifikationsvorgang so ab, daB an ver
schiedenen Stellen der elastischen Schwellung hartere Stellen auftreten, welche 
sich zu groBeren Verknocherungen zusammenschlieBen, doch sind diese Einzel
herde nur selten tastbin. Ob es sich bei der Verhartung bereits um echte 
Knochenbildung handelt, ist in diesem Stadium nicht sicher festzustellen, 
da auch einfache, in die Muskelscheiden eingeschlossene Ramatome sehr kon
sistent sein konnen; das Rontgenbild versagt meist noch (s. S. 71) um diese 
Zeit, und die Akupunktur ist kaum indiziert. 

Der Druckschmerz ist in diesem Stadium sehr verschieden; meist ist 
er nicht erheblich, kann sogar ganz fehlen (J osephsohn) 43), mitunter aber ist 
er auBerst heftig und strahlt neuralgieartig aus, wenn der Druck der unter
suchenden Rand zur Kompression sensibler Nerven fiihrt. Auch heftige spon
tane Neuralgien vermag das knocheme Gebilde durch Druck auf Nerven
stamme herbeizufiihren (Diims) 22), ja sogar trophische Storungen in Raut und 
Muskulatur konnen die Folge sein. Sehr selten sind Storungen der Zirkula
tion durch Druck auf GefaBe. Beides wurde von TubenthaJB4) beobachtet 
bei einem gewaJtigen Muskelknochen der linken GesaBhalite, welcher auf Ge
faBe und Nerven driickte und heftigste Schmerzen sowie Stauungsschwellung 
des linken Beines verursachte. Auch Yvert und Delorme sahen Ahnliches 
bei einem jungen KavaJIeristen, der nach Luxation im Ellenbogengelenk 
eine Myositis ossificans des Brachialis davontrug. Der Muskelknochen kom
primierte die Arteria brachialis und die Venen, so daB der RadiaJpuls 
kleiner und der RiickfluB des Blutes aus Rand und V orderarm gestort wurde. 
Infolge Druckes auf den Nervus medianus bestanden Schmerzen im Verlauf 
des Nerven, trophische Storungen der Rand, Sensibilitatsstorungen mit Ameisen
kriechen in den Fingem und Rerabsetzung der Kraft der Rand. - 1m aJI
gemeinen aber sind die Storungen nicht sehr hochgradig, weit geringfiigiger 
als in der ersten Zeit nach der Verletzung. Vollrath 88) betont sogar auf Grund 
der Beobachtung bei Soldaten, daB die Kraft des verletzten Gliedesdurch 
den ausgebildeten Muskelknochen sehr wenig EinbuBe zu erleiden pflege und 
daB es nie zu so hohen Graden der Muskelatrophie komme, wie sie nach Ge
lenkverletzungen beobachtet werden. 

Die Entwickelung des Muskelknochens geht oft iiberaus schnell vor sich. 

5* 
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o riou 60) hat €linen Fall beschrieben, in welchem schon acht Tage nach dem Trauma 
die Schwellung in der Tiefe €line auffallendeHarte annahm und am elf ten Tage 
schon so fest war, daB die eingestoBene Nadel nicht mehr eindrang. Auch 
in den Fallen von Podrazki 65), Cahen14), Munro und anderen wurde 8-14 
Tage nach dem Trauma die zunehmende Verhartung der Kontusionsgeschwulst 
und nach 3-4 W ochen sicherer Knochen nachgewiesen. Meist ist· jedoch 
die Dauer etwas langer, in den sehr genau beobachteten Fallen von Ver
knocherung des Brachialis nach reponierten Ellenbogenluxationen, welche 
Machol mitgeteilt hat, begann der ProzeB innerhalb der ersten vier Wochen 
und erreichte seinen Hohepunkt durchschnittlich am Ende des dritten Monates 
nach dem ursachlichen Trauma der Reposition. 

Lage, Form und GroBe des Muskelknochens sind sehr verschieden, ab
hangig von der Schwere des Traumas, der Form und Machtigkeit des betrof
fenen Musk€llabschnittes, abhangig auch von dem weiteren Verhalten des Ver
letzten und von der Art der Behandlung (Vollrath). Greifen wir die Haupt
lokalisationen, den Quadrizeps und die Beugemuskulatur des Oberarmes heraus, 
so erscheinen bei der Palpation die Muskelknochen des Oberschenkels als groBe, 
Iangliche Gebilde von Spangen-, Leisten-, Kamm- und Schalenform, nach 
Hufschlagverletzungen auch als rundliche, schwer abzugrenzende Tumoren. 
Die GroBe ist sehr wechselnd, Verknocherungen von 25 cm Lange sind an dieser 
Stelle keine Ausnahmen. In der Oberarmmuskulatur sind die Muskelknochen 
weit besser durchzufiihlen, oft umgreifbar, erreichen hier auch niemals die 
GroBe der Quadrizepsverknocherungen, sind· aber rucht selten aus mehreren 
Einzeitumoren zusammengesetzt, welche sich mit dem Muskel verschieben 
lassen unci dabei €lin deutliches Krepitieren verursachen konnen. Die GroBe 
wird bei allen Muskelknochen palpatorisch leicht falsch geschatzt, da die schwie
ligen Weichteilmassen der Umgebung das Gebilde groBer erscheinen lassen, 
als die Exzision es ergibt. Typisch ist nacho Vollrath 88) die Form der Bajo
nettierknochen. GroBere Gebilde dieser Herkunft ragen schnabel- oder haken
formig vom Knochenschaft des Oberarms mehr oder weniger weit nach ab
warts in die Muskelmasse des Brachialis internus vor, kleinere Bajonettier
knochen erscheinen als kammformige oder langlich-runde Auswiichse in der 
oberen Arisatzzacke des genannten Muskels. 

Sehr wechselnd ist auch die Verschieblichkeit des Muskelknochens; €lin 
Teil steht in so inniger Verbindung mit dem Skelett, daB selbst 
bei genauester Untersuchung keine Beweglichkeit am Knochen festgestellt 
werden kann. W €lit haufiger gelingt es ohne Schwierigkeit, das Gebilde gegen 
den benachbarten Skelettteil zu verschieben, doch ist €line wirklich freie Be
weglichkeit nicht gewohnlich. In manchen Fallen war der harte Korper zu
erst fixiert und wurde dann verschieblich, oder es lieB sich das entgegenge
kehrte Verhalten feststellen. AuBer durch die fehlende Verschieblichkeit 
des Muskelknochens tritt die so bedeutungsvolle Beteiligung des Skelettes 
an dem Prozesse (s. u.) in den Symptomen wenig zutage. 

Dber die radiologischen Befunde, welche das klinische Bild in vielen 
Einzelfallen erganzen, s. den Abschnitt Diagnose S. 71. 
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B. Nicht traumatische Form. 

Obwohl das klinische Bild der traumatischen Form mancherlei Verschieden
heiten aufweist, so laBt es sich doch weitklarer formulieren als das der nicht 
traumatischen Myositis ossificans. Die wenigen einwandsfreien Falle, welche 
hierher geMren, zeigen derartige Verschiedenheiten in Entstehung, Lokali
sation und Verlauf, daB eigentlich nur der Hinweis auf die Krankengeschichten 
iibrig bleibt. Dazu kommt, daB in einem Teil gerade dieser Beobachtungen 
das klinische Bild gegeniiber dem pathologisch-anatomischen Befunde ver
nachlassigt ist. Wie verschiedenartig diese Falle verlaufen sind, zeigt z. B. 
ein Vergleich der Krankengeschichten von Taylor 82) und Salman 72), Peiser 
und Itzerott 41): in dem Taylorschen Falle ein VerIauf von 7-8 Jahren vom 
Beginn der Erkrankung bis zur Operation, bei dem Patienten Salmans ein 
ganz akuter VerIauf, so daB die in Balde ausgefiihrte Operation schon einen 
vollig degenerierten Muskel nachweist, dessen weiche, speckahnliche, linsen
bis markstiickgroBe Knocheneinlagerungen enthaltende Massen mit dem Finger 
ausgelost werden konnen; in dem Falle von Peiser ein ganz schleichender 
Verlauf mit allmahlichem Schwacherwerden des Beines und Ausbildung einer 
Kontraktur im Hiiftgelenk, bei der Patientin Itzerotts ein fieberhafter Be
ginn mit schmerzhafter Schwellung an der Innenseite des Oberarmes, wo die 
Inzision den M brachialis glasig getriibt, odematos zeigt, und die mikro
skopische Untersuchung eine Vermehrung des Bindegewebes, Bildung eines 
indifferenten Keimgewebes und bereits dessen Vbergang in Knochen nach
weist. Diese wenigen Beispiele mogen geniigen, umerkennen zu lassen, daB 
bei den nicht traumatischen Fallen von Myositis ossificans die Aufstellung 
eines nur einigermaBen einheitlichen klinischen Bildes unmoglich ist. 

c. Neurotische Form. 

Bei der neurotischen Form wird das klinische Bild beherrscht von dem 
Grundleiden bezw. von den im Gefolge der Tabes oder Syringomyelie auf
tretenden Arthropathien. Gerade bei letzteren, ebenso wie bei den Spontan
frakturen, stehen die Symptome dieser Erkrankungen so im Vordergrunde, 
daB die mehr oder weniger ausgedehnte Muskelverknocherung keine beson
deren Symptome zu machen pflegt und oft erst durch das Rontgenbild auf
gedeckt wird. 

Die Falle; in denen die Ossifikationen bei Erkrankungen des N erven
systems nach groberen einmaligen oder wiederholten Traumen auftreten (Fri t
sche, Ebstein), unterscheiden sich wenig von den Fallen rein traumatischer 
Myositis ossificans, nur werden die klinischen Symptome durch das nervose 
Grundleiden verschleiert, und die subjektiven Beschwerden konnen ganz in 
den Hintergrund treten. 

Bleiben noch die Falle, in, denen der ProzeB ohne Zusammenhang mit 
einer Arthropathie oder einem groberen Trauma sich ausbildet. Hier ist das 
klinische Bild ebenso verschiedenartig wie in den nicht traumatischen Fallen 
ohne nervoses Grundleiden: insidios und fast symptomlos bei dem Patienten 
,von K ii t t n e r (Myelitis transversa) , fie berhaft, unter heftigen Schmerzen 
sich entwickeInd in dem Falle von Eichhorst (Spina bifida). Selbst bei dem 
gleichen Grundleiden kann der Verlaufuer Muskerverknocherung ein sehr ver-
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schiedener sein, dennbei demeinen Paralytiker Goldb.ergs bildeten sich 
die Muskelknochen unter lebhaften Beschwerden, wahrend sie bei dem andeTen 
ohne irgend welche subjektiven Erscheinungen auftraten. 

Diagnose. 

Die Diagnose bietet in den typischen traumatischen Fallen keine 
erheblichen Schwierigkeiten. Hat ein groberes Trauma einen der fiir die Myo
sitis ossificans disponierten Muskeln getroffen, geht aus dem urspriinglichen 
sich verkleinemden Hamatom ein knochenartiges Gebilde hervor, welches 
wiederum an GroBe zunimmt, ist dieses Gebilde gegen den Knochen v~rschieb
lich, so ist die Diagnose leicht zu stellen. Ebensowenig Wird sie schwer sein 
in den iibrigen typischen Fallen, beim Reitknochen, beim Bajonettierknochen 
und bei der Verknocherung des Brachialis nach Luxatio antibrachii posterior. 

Weit weniger einfach gestrutet sich die Erkennung des Leidens dann, 
wenn der Muskelknochen nicht verschieblich ist, sondem in festem Zusammen
hange mit dem Skelettknochen steht, da hier andere traumatische Knochen
affektionen, FrakturkaJ.lus, Exostosen, vor allem aber das nicht selten durch 
Traumen hervorgerufene periostrue Sarkom ausgeschlossen werden miissen. 
Sehr erhebliche Schwierigkeiten aber konnen sich der Erkennung des Leidens 
bieten, wenn das Trauma in der Anamnese fehlt, da hier der Verdacht 
einer Myositis ossificans nicht aufzutauchen pflegt. Spielt sich die Verknoche
rung in oberflachlichen Muskeln ab, so gelingt die Diagnose wohl trotz der 
Fremdartigkeit des Befundes; spielt sich der ProzeB aber in tiefen, unzugang
lichen Muskeln ab, so gelingt die Diagnose eigentlich nur mittelst des modemen 
Hilfsmittels der Radiographie, und die Entdeckung erfolgt in 'vielen Fallen 
durch Zufa!J.. Es ist bezeichnend, daB die alteren Beobachtungen nicht trauma
tischer Myositis ossificans samtlich yom Sektionstische stammen. 

Die neurotische Form wird man immer vermuten in der Nachbar
schaft arthropathischer Gelenke; ihre Erkennung ist von untergeordneter 
praktischer Bedeutung, da die Erkrankung des Skelettes selbst im V order
grunde steht. In den sonstigen Fallen neurotischer Muskelverknocherung 
wird die Diagnose einfach sein, wenn das Trauma eine Rolle spielt und der 
verknochernde Muskel der Untersuchung zuganglich ist; im iibrigen wird die 
Entdeckung tiefliegender Ossifikationen nicht traumatischer Genese auch hier 
mehr oder weniger zufallig, meist wohl auf radiographischem, Wege erfolgen. 

Technische Hilfsmittel zur Erkennung des Muskelknochens sind die 
Akupunktur und das Rontgenverfahren. Die erstgenannte Methode ist 
durch das Rontgenverfahren in den Hintergrund gedrangt worden, wird aber 
gelegentlich noch Anwendung finden, namentlich wenn ein Rontgenappara.t 
nicht zur Verfiigung steht. 

Akupunktur. 
Das Verfahren hat in vielen Fltllen die Diagnose "Myositis ossificans~ iiberhaupt 

gesichert (J 0 se p h so hn 48), Koneschke, Fa vier 25), Oriou) 60), in anderen hat es gute 
Dienste geleistet, urn den Zeitpunkt der eintretenden Verknocherung festzustellen. Die 
Technik ist einfach, erfordert nur eine peinliche, aber sehr leicht durchfiihrbare Asepsis, bei 
tiefliegenden Muskelknochen bisweilen 'auch eine sorgf!iltige Berucksichtigung· der anato
rnischen Verhltltnisse. Man benutll!. lange, lI!Qglichst dfinne, jedoch zur Dberwindung 
der Faszienwiderstltnde ausreichende Nadeln, und hat bei beweglichen Muskelknochen 
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diese beim Einstechen gut Zll fixieren,·· bei tiefsitzenden Ossifikationen den benachburten 
Knochen zu vermeiden, was nicht immer einfach ist. 

Das Verfahren erscheint sehr rationell, kann aber in WirkHchkeit leicht zu 
Tauschungen Veranlassung geben, da es selbst fur den Geubten schwierig ist, eine 
derbe Weichteilschwiele oder eine. resistente Faszie von einer Muskelverknocherung zu 
unterscheiden. 

Viel bedeutungsvoller ist 

die Diagnose der Myositis ossificans traumatica durch das Ront
gen verfahren. 

Die Radiographie hat nicht nur die Diagnose der Muskelverknocherungen 
auf ein weit hoheres Niveau gehoben, sie hat auch unsere Kenntnis der patholo
gischen Anatomie, del' Entwickelung und Genese der Myositis ossificans nach 
vielen Richtungen hin erweitert. Wir werden, obwohl wir hier alles Wesent
liche durch das Rontgenverfahren bisher Ermittelte zusammenstellen wollen, 
deshalb bei Besprechung der vielen allgemeinen Fragen· des Ofteren auf die 
radiographischen Befunde zuriickzukommen haben. Namentlich systema
tische Rontgenuntersuchungen des Prozesses in seinen verschiedenen Stadien, 
wie sie Machol 53) zum ersten Male konsequent durchgefiihrt hat, sind nicht 
nur von theoretischem Interesse, sondern auch von groI3er praktischer Be
deutung. 

Rontgenaufnahmen bei Myositis ossificans circum scripta sind zuerst von B re mig 12), 
Courtin, Rothschild 70), Kohler, sod ann von a.llen Forschern, welche sich in den 
letzten Jahren mit der Erkrankung beschitftigt haben, gemacht worden, als besonders 
wichtig seien die Studien von Holzknecht38), Kienbllck 45) und MachoP3) hervor
gehoben. 

Bezuglich der Technik ist nur zu sagen, da.ti die photographische Aufnahme der 
Dnrchleuchtung wcsentlich uberlegen ist. 

Das radiographisch - anatomische Bild des Muskelknochens ist 
folgendes. Nach den eingehenden Beobachtungen von Kien bock (5) findet man 
auf dem Radiogramm vor dem Rohrenknochen einen Schattenherd von zu
meist langlicher Gestalt mit del' Langsausdehnung parallel del' Diaphyse. Del' 
Herd umgibt die Diaphyse nicht zirkular, sondern findet sich nul' auf einer 
Seite, z. B. an del' Vorderseite des Oberarmes, an der Vorder- odeI' AuI3enseite 
des Oberschenkels; an del' oberen Extremitat ist die Nachbarschaft del' Ellen
beuge, am Oberschenkel das mittlere und untere Drittel, besonders die Gegend 
oberhalb der Patella bevorzugt. In den meisten Fallen liegt der Schatten 
in seiner groI3ten Ausdehnung, mitunter sogar in seiner ganzen Lange dem 
Knochen dicht an, ztiweilen ist nul' ein schmaleI' Stiel sichtbar, in anderen 
Fallen keinerlei Verbindung zu erkennen. 

Das Bild des Knochenschattens ist je nach. dem Alter des 
Prozesses verschieden. Sind seit dem Trauma nul' etwa drei bis vier Wo 
chen verflossen, so findet man nach Kienbock ganz ahnlich wie beirn Fraktur
kallus noch keinen saturierten, sondern einen zarten und verschwonimen aus
sehenden Schattenherd (Abb. 2); erscheint diesel' von del' Diaphyse vollkommen 
getrennt, so darf urn diese Zeit noch nicht auf das Fehlen eines Zusammenhanges 
mit dem Knochen geschlossen werden. Dieser jugendliche Schleierschatten 
kann sehr erheblich groI3ere Dimensionen besitzen als der definitive Schatten. 
So sah Machol 53) 3-4 Wochen nach Ellenbogenluxationen im Brachialis 



Hermann Kiittner : 

mit groBer RegeImaBigkeit eine Sohattenbildung auftreten, welche fast die 
gauze Ellenbeuge, namentlich den proximal vom Gelenkspalt gelegenen Ab
schnitt einnahm und dem ganzen Tiefendurohmesser der Weiohteile annahernd 
entsprach; dann pflegte. eine gewaltige Reduktion einzutreten, deren weiterer 
Abbau nur in langeren Intervallen erfolgte. Die definitive Dichte durch zu
nehmende Verkalkung nimmt der Schatten durchschnittlich nach sechs W ochen 
an, doclJ. tritt die endgiiltige Gestaltung in manchen Fallen auch erheblich 
spater ein. Wichtig ist die von Machol ermittelte Tatsache, daB nach Luxatio 

Abb.2. 

antibrachii die Lage der Verknocherung im M. brachialis nach dem Alter 
"des Prozesses wechselt. Die Jugendformen gehoren im allgemeinen den 
obersten Abschnitten des Muskels an, mit der Verkleinerung und gleichzeitigen 
Verdichtung pflegt eine Wanderung distalwarts verbunden zu sein (vergl. 
Abb. 1, 2, 4). 

Die Beschaffenheit des zarten jug~ndlichen Schleierschattens ist keine 
homogene, vielmehr unterscheidet man in ihm hellere und dunklere Partien, 
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so daB ein Bild entsteht, welches Machol mit dem Aussehen eines punktierten 
Schleiers vergleicht. In diesem Stadium ist die Verbindung mit dem Knochen 
fast niemals deutlich, namentlich im Brachialis wird sie nach Ellen
bogenluxationen fast stets vermiBt, doch bedeutet del' Befund nicht immer 
eine wirkliche Trennung, sondern die Verbindung mit demKnochen wie der 
einzelnen Herde untereinander bleibt deswegen undeutlich, weil das Knochen
gewebe infolge seiner Kalkarmut und Porositat noch nicht im Rontgenbilde 
deutlich.wird. 

Bald tritt eine weitere Verknocherung des Schattens ein, die dunkleren 
und lichteren Partien nehmen eine Art Reihenstellung an, in dem lichtenund 
zarten Schleier liegen die dunkleren Gebilde nicht mehr unregelmaBig zer
streut "ausgesat", sondern sie begrenzen" ihn in Linienform von bald groBerer, 

Abb.3. 

bald geringerer Breite und ziehen in gleicher Anordnung quer und schrag hin
durch. In diesem Stadium sind die Grenzen des Gebildes noch ganz unscharf, 
Vertiefungen wechseln mit Erhebungen -ab, und meist sind den Grenzkonturen 
kleine inselformige Gebilde vorgelagert. Die Verdichtung findet ihre Erklarung 
durch einen auffalligen weiteren Befund. Es treten namlich nun an irgend 
einer Stelle des benachbarten, vorher ganz intakt erscheinenden Skelettes 
Auflagerungen auf, in bald breiterem, bald schmalerem Zusammenhang mit 
dem Knochen, dessen Schattenintensitat zumeist den Verdichtungen im Weich
teilschatten entspricht (Machol). 

1m weiteren Verlauf schreitet die auBere und innere Differenzierung 
fort. Die auBere stellt unter fortschreitender Gesamtverkleinerung eine Ver
scharfung del' Begrenzung dar, die regellose Gestaltung beginnt enger um
schriebene Form anzunehmen, die inuie Weichteile vorgeschobenen Spitzen 
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und Kanten ziehen sich zuriick. Die innere Differenzierung geht mit der auBeren 
Hand in Hand. Sie besteht in einer weiteren Saturation des Schattens, welcher 
jedoch die Dichte des Diaphysenschattens nicht zu erreichen pflegt, und im 
Auftreten einer neuen Innenzeichnung. Infolge der Bildung von Knochen
lamellen, welche zum Teil einander parallel apponiert sind, erscheinen die Flecken 
und Streifen des Schattens fein gestrichelt, ein{l Zeichnung, welche besonders 
in den lichten Abschnitten deutlich hervortritt (Machol, Kienbock). Die 

Abb.4. 

Richtung, in der die Knochenbalkchen gelagert sind, entspricht im allgemeinen 
der Richtung der Muskelfasern (Machol, Vollrath). 

Mit diesem Stadium der totalen Verknocherung ist ein gewisser Still
stand erreicht. Der weitere Verlauf stellt sich klinisch (s. den Abschnitt Ver
lauf und Prognose) wie radiographisch verschieden dar. In einem Teil der 
Falle bleibt der Muskelknochen durchaus stationar, hier andert sich auch 
der Rontgenbefund sehr wenig, stets ist aU:ch in allen Fallen, selbst wenn das 
Gebilde in ganzer Lange dem Knochen aufsitzt, eine Grenze zwischen seinem 
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Schatten und dem der Diaphyse, der srets intakt bleibt, erkennbar. Auch 
in diesem Stadium beweist das Fehlen einer Verbindung mit dem Skelett
knochen im Rontgenbilde nicht, daB der Knochen £rei im Muskel liegt, denn 
auch die porose Knochensubstanz, welche die Verbindung mitder Diaphyse 
herstellt, kann radiographisch unsichtbar bleiben. Kienbock hebt einen 
Befund hervor, den er in vier seiner FiiJJ.e erhoben hat; er fand an der Hinter
seite des Diaphysenschattens mit Interposition einer schmalen henen Zone 
einen Schattenstreifen von geringer Breite angelagert, so bei Verknocherung 
des Brachialis neben der Verknocherung an der Beugeseite einen schma
len Begleitschatten an der Streckseite, und faBt diesen als den Ausdruck 
einer zirkularen periostal gebildeten, porosen Knochenschale um die Diaphyse 
auf. - Die definitive Form des Muskelknochens stellt sich im Rontgenbilde 
meist als langlicher, streifenformiger Schatten dar; die Kienbocksche Be
schreibung: es sahe aus, als habe sich eine Fliissigkeit von einer Stelle des 
Periostes in die Muskulatur ergossen und sei zu dem Gebilde erstarrt, ist meist 
zutreffend. Findet sich im Knochenschatten ein helles Zentrum, so kann 
dies einen zystischen Hohlraum oder einen bindegewebigen bezw. knorpeligen 
Kern bedeuten (vgl. den Abschnitt "pathologisch-anatomische Befunde"). Die 
geraden, welligen oder eingerollten Schattenstreifen pflegen sich stellenweis 
zu gabeln (Abb. 4) oder mehrfach zu verzweigen unter Bildung knotiger Ver
dickungen und stalaktitischer, oft sehr bizarr geformter Fortsatze. 

Nach den Untersuchungen von Machol und V ollra th scheint dieses 
Stationarbleiben des Muskelknochens liber Jahre hinaus jedoch die Ausnahme 
zu bilden. Machol leugnet es ganz und fand selbst nach Jahren noch eine 
deutliche Reduktion, welche von den Grenzen ihren Ausgang nimmt. "Man 
hat den Eindrnck, alS ob das Gebilde unter Wahrung seiner Form allmahlich 
komprimiert wiirde. Gleichzeitig steigt der Ossifikations- und lrlkrnstations
prozeB der restierenden Teile an." Das langsame Tempo, in dem ein weiterer 
Abbau erfolgt, steht in auffalligem Gegensatze zu der Schnelligkeit, mit der 
der primare Verknochernngszustand erreicht wird. 

Wie bedeutungsvoll der Rontgenbefund auch fUr die Differentialdiagnose 
der Myositis ossificans circumscripta sein kann, moge der folgende Abschnitt 
lehren. 

Differen tialdiagnose. 

Obwohl die Diagnose in typischen Fallen nicht eigentlich schwierig ist, 
mlissen doch zahlreiche Affektionen ausgeschlossen werden, welche sich· mit 
einem Trauma komplizieren und zu Tauschungen fUhren konnen. Fehlt gar 
das Trauma in der Anamnese, so sind differentialdiagnostische Erwagungen 
ganz besonders angebracht. 

My osi tis ossifican s multi pi ex pro gr es si va. Sie gibt zwar in ausge
sprochenen F!tllen keinen Anlan zu Verwechslungen, wohl aber konnen solche vor
kommen, wenn es sich um die Anfangsstadien der seltenen Krankheit handelt, zumal 
auch bei der Myositis ossificans progressiva das Trauma gelegentlich eine, wenn auch 
wohl zuf!tllige Rolle spielt. Das Auftreten dieses Leidens im Kindesalter, der vor
wiegende Beginn in der Nacken- und Rlickenmuskulatur, die Erkrankung nicht einzelner 
Muskeln sondern ganzer Muskelgruppen wird meist vor Irrtiimern schlitzen. Auch die 
bisher nm in wenigen F!tllen (Neuwirth, Dietschy, Krause und Trappe, 
v. Gay a und Marc han d) beobachtete C.ll:l cino si~.:t1:ni ver salis kOnnte hOchstens 
im friihesten Stadium einmal zu Irrtlimern Veranlassung geben. 
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Hll.matome und traumatische Muskelschwielen. Hier kann die Differen
tialdiagnose erhebliche Schwierigkeiten verursachen umsomehr, als das Vorstadium d~r 
Myositis ossificans circumscripta das Hitmatom und die traumatische Muskelschwiele ist. 
Sowohl die Hll.matome wie die 8chwielen sind oft so hart (nSchleifsteinexsudat!;\" 8ey
del e rs), dati sie von Muskelverkn1icherungen palpatorisch nicht unterschieden werden 
Mnnen; in friihen 8tadien llttit aueh das R1intgenbild im Stich, da Verkalkungen noch 
fehlen, ein schwacher Schatten aber aueh von einem Hltmatom oder einer Schwiele 
(Graf) herrlihren kann. Bliebe DlU' die Akupunktur, von der man jedoch kaum Gebrauch 
maehen wird, da die Unterscheidung beider Affektionen im Beginn ohne besondere 
praktische Bedeutung ist, im spltteren Verlauf aber mittelst des R1intgenverfahrens ge
lingt. Zudem kann auch die Akupunktur tll.uschen, da derbe Schwielen flir den mit 
der Nadel tastenden Finger das Gefiihl einer Verkn1icherung hervorrufen k1innen. Auf 
die Schnelligkeit der Entstehung einer sehr resistenten Muskeigeschwllist nach einem 
Trauma kann die Unterscheidung nicht begrlindet werden, wie Del 0 r m e in seiner 
ersten Mitteilung annahm. Er selbst betont dann anch in seiner ausflihrlichen Arbeit 
mit Recht, dan die traumatische Muskelverkn1icherung sich ebenfalls auffll.llig schnell 
entwickeln Mnne. Ebensowenig ist ein Schlun erlaubt aus dem spontanen Rlickgang 
der derben Geschwulst und dem glinstigen Einfluti derMassage, da beides sowohl nir 
die traumatische Muskelschwiele wie fIir die Myositis ossificans zutreffen kann. 

Diese Erwltgungen gelten auch flir die librigen Formen der My 0 s it i s fi b r 0 sa, 
welche bei fehlendem Trauma mit der nicht traumatischen Form der Muskelverkn1icherung 
verwechselt werden k1innen. 

Muskelhernien sind leicht auszuschlietien; ich Hihre sie unter den differential
diagnostisch zu berlicksichtigenden Krankheiten nur an, weil sie in einem Faile (J oseph
soh n) zu Tltuschungen gefiihrt haben. 

Muskelsyphilis. Weder die gumm1ise noch die diffuse interstitielle Myositis 
syphilitic a werden bei einiger V orsicht zu IlTttimerJ;l Veranlassllng geben, da Anamnese, 
Veri auf und der Erfolg der Therapie vor Verwechslungen zu schlitzen pflegen. Aller
dings kann namentlich bei der interstitiellen Form die Schwellung eine sehr derbe sein, 
und der Fall von Haw kin s 37), welcher eine Myositis ossificans auf eine antisyphilitische 
Kur vollkommen zlJriickgehen sah, lltfit auf gelegentliche differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten schlionen. Das R1intgenbild diirfte stets die Entscheidung herbeiflihren, 
da Verkalkungen und Verkn1ichernngen in alten gumm1isen Herden kaum vorkommen. 

Erwlthnen m1ichte ich hier, dan Jodipininjektionen in die Muskulatur ein 
R1intgenbild herVOlTufen k1innen, welches unter Umstltnden grone Ahnlichkeit mit einem 
ossifizierenden Prozeti hat. In einem FaIle von Tabes mit Erscheinungen von seiten des 
Hliftgelenkes fanden wir im R1intgenbilde des Gelenkes einen 8chatten, dessen feine ge
stricheIte Zeichnung sehr stark an eine Myositis ossificans erinnerte. Es lag deshalb der 
Gedanke an eine tabische Arthropathie nahe, doch sprach das klinische Bild entschieden 
dagegen. Schlienlich fanden wir in der Glutaealgegend die kauIn sichtbaren Narben 
frliherer Injektionen und konnten feststellen, dan vor Monaten Jodipin injiziert worden 
war, welches sich entlang dem Perimysium internum verbreitet und die feine lamellitre 
Zeichnung hervorgerufen hatte. Da sich Jodipin sehr lange in den Geweben hltlt und 
fiir R1intgenstrahlen undurchlltssig ist, so mun an diese Fehlerquelle gedacht werden. 
Es liegt der Gedanke nahe, dan es sich in dem FaIle, welchen Mit tIe r 1903 in del' 
Gesellschaft der Arzte in Wien demonstrierte, urn eine derartige Tltuschung gehandelt 
haben k1innte: Ein seit 3 Jahren mit Lues behafteter Mann wies in der Muskulatur 
beider Oberschenkel zahlreiche, auch radiographisch ersichtliche Knochentumoren auf, 
die er entweder durch Dberanstrengung seiner Muskulatur - er war von Bernf Eisen
dreher - oder durch Jodipininjektionen aquirierte. 

Tumoren del' Muskulatur. Die einzig hltufige Geschwulst der Muskulatur, 
das Sarkom, bildet im allgemeinen so weiche Tumoren, dan es differentialdiagnostisch 
gar nicht in Betracht kommt, auch das Fibrosarkom ist kaum jemals so derb, dan es 
zu Verwechslungen Veranlassung geben k1innte, zudem macht es keinen einer Myositis 
ossificans vergleichbaren Schatten im R1intgenbilde. Echte Fibrome des Muskelgewebes 
selbst sind sehr selten, Desmoide der Bauchdecken dagegen witren zu beriicksichtigen, 
da aueh die Myositis ossificans gelegentlich .. m den Bauchmuskeln beobachtet wird. 
Tltuschungen sind hier m1iglich, weil auch die Desmoide traumatische Genese haben 
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konnen und nicht selten einen Stie1 gagen aas Becken hin senden, da sie ltutierst derb 
zu sein pHegen, und durch Verkalkungsherde (Gauche, Schauta) unter Umstltnden 
einen Schatten im Rontgenbild ·werfen. Indessen sind die Desmoide weit hltufiger bei 
Frauen als bei Mltnnern, und die Myositis ossificans der Bauchdecken schlietit sich vor
wiegend an grobe Traumen (Hufschlag, Laparotomie) an, welche in der Atiologie der 
Desmoide keine Rolle spielen. - Die iibrigen Tumoren der Muskeln kommen differential
diagnostisch kaum in Betracht. Das Hltmangiom kann zwar durch Venensteinbildung 
im Rl:lntgenbilde deutlich werden, ist aber klinisch mit der Myositis ossificans circum
scripta nicht zu verwechseln. Chondrome sind so extreme Raritltten, dati man mit ihnen 
nicht rechnen kann, und das "Osteom" entspricht der Myositis ossificans. Das unter 
Umstltnden sehr derbe sekundltre Karzinom ist durch eine genaue klinische Untersuchung 
und das Rontgenbild lekht auszuschlietien. 

Sarkome der Knochen. Weit schwieriger als die Abgrenzung von Muskel
tumoren kann die Unterscheidung der Myositis ossificans von Geschwiilsten der Knochen 
sein, und doch ist gerade hier die rechtzeitige Diagnose unter Umstltnden von ganz be
sonderer praktischer Bedeutung. In erster Linie ist das Sarkom des Knochens zu nennen 
und zwar das peri 0 s t a Ie, denn das myelogene istvon der Myositis ossificans leicht 
zu trennen. Periostale Sarkome aber kl:lnnen, wie ich mehrfach erlebt habe, bei der 
klinischen Untersuchung ohne Zuhilfenahme der Rl:lntgenstrahlen ernstliche differential
diagnostische Schwierigkeiten machen, denn beide Erkrankungen haben viel Gemein
sames: Auch in der Atiologie des periostalen Sarkoms spielt das einmalige stumpfe 
Trauma eine sehr gewichtige Rolle; beide Affektionen finden sich vorwiegend bei jugend
lichen Individuen; die Zeit der Entstehung kann yollkommen iibereinstimmen, denn auch 
das Sarkom geht mitunter aus dem urspriinglichen Bluterguti unmittelbar hervor; das 
Wachstum der Geschwulst ist sowohl beim Sarkom wie bei der noch in Entwickelung 
begriffenen Myositis ossificans ein schnelles; die Konsistenz ist bei heiden etwa die 
gleiche. Auch aus der Lokalisation ergeben sich wenig Anhaltspunkte fiir die Unter
scheidung; zwar bevorzugt das Sarkom den epiphysltren, 'die Myositis ossificans den 
diaphysltren Abschnitt der langen Rohrenknochen, aber konstant ist dieses Verhalten 
keineswegs und die Myositis ossificans z. B. des Brachialis istausgesprochen epiphysltr, 
das periostale Femursarkom oft diaphysltr gelegen. Del' Oberschenkel aber ist eine 
Prltdilektionsstello fiir beide Erkrankungen, namontlich auch fiir das an ein Trauma 
sich' anschlietiende Sarkom. Gewill bloibt die Myositis ossificans nach einigor Zeit, 
wenn allch bisweilen erst nach Monaten, stationltr oder geht zuriick, Wll.hrend das 
Sarkom kontinuierlich weiter wltchst, aber diesen Verlauf aus differentialdiagnostischen 
Griinden abzuwarten, wltre ein groner· Fehler. So bleibt in der Tat fiir manche Fltlle 
- fiir die Mehrzahl bieten sich auch klinisch keine ernstlichen diagnostischen Schwierig
keiten - als ultimum l'efugium das R 1:1 n t g e n b i I d, welches nach meiner Erfahrung 
stets die Entscheidung bringt; namentlich der an den beiden Enden der Wucherung am 
Knochen sichtbare spindelfl:lrmige Schatten ist fiir Sarkom beweisend, auch ist die Kontur 
des Rohronknochens beim periostalen Tumor niemals so intakt wie hei der Myositis 
ossificans, ganz abgesehen davon, dati Form und Innenzeichnung des Schattens bei beiden 
Affektionen grundverschieden zu sein pHegen. 

Ex 0 s t 0 sen. Leicht zu unterscheiden von der Myositis ossificans sind im all
gemeinen die kartilaginltren Exostosen, da sie meist multipel und in der Nlthe 
der Gelenke gofunden werden. SoUten einmal bei solitltrer Exostose Zweifel auftreten, 
so entscheidet das Rl:lntgenhild; denn bei der kartilaginltren' Exostose findet sich die 
Kortikalis des Rl:lhronknochens durch die vermehrte Spongiosa ausgebuchtet, die Spon
giosa des Rl:lhrenknochens nnd der Exostose h1ingen zusammen und die Kortikalis zieht 
iiber die Exkreszonz hinweg, wlthrend bei der Myositis ossificans die Kontur des nor
malcn Rl:lhrenknochens erhalten ist und seine Kortikalis die Spongiosa des Muskel
knochens von der des Rl:lhrenknochens tronnt. Mit Recht betont K i e n b 1:1 c k (6), dafi 
Co u l' tin s Deutung eines typischen FaIle;; von Myositis' ossificans als "Exostose osteo
genique (i. a. cartilaginail'e)," die vorher hestand und zur Wucherung gebracht wurde, 
zu verwerfen ist. Die Tatsache, dan kartilagin1ire Exostosen gelegentlich durch ein 
Trauma im spitteren Alter zur Wllcherung angeregt werden, wird auch von Frank 
betont.· Er fand bei einem 20j1ihrigen Kutscher, welcher 4 W ochen vorher beim Herab
springen vom Bock sich nul' dadurch vor einem FaUbewahrt hatte, dati er das Knie 
stark nach inn en bog, eine drnckempfindliche, mit dem Fell1lU' zusammenhlingende Knochen-
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geschwulst, welche in Riicksicht auf die Anamnese als Myositis ossificans traumatica 
h1l.tte angesprochen werden miissen. Die Rontgenuntersuchung aber ergab den oben 
geschilderten Befund und lien die Diagnose auf kartilaginilre Exostose mit Sicherheit 
stellen. 

Grllnere differentialdiagnostische Schwierig'keiten konnen die in t rat end i nils e n 
Ossifikationen verursachen, welche klinisch und im Rllntgenbilde als Exostosen in 
Erscheinung treten. K i e n bile k 45) hat auf ihre IIitufigkeit aufmerksam gemacht und die 
Rllntgenbefunde denen der Myositis ossificans gegeniibergestellt. Solche Ossifikations
Exostosen kommen bei ltlteren Individuen nicht selten am Kalkaneus vor, sowohl am 
Ansatz der Achillessehne wie an dem der Plantarapeneurose, sie bilden Fortsetzungen 
des epiphysitren Tuber und konnen den Eindruck hervorrufen, als sltne dem Kllrper des 
}(alkaneus eine zu grone Epiphyse auf, welche ihn oben und unten kappenfllrmig iiber
ragt. Diese Ossifikationsexostosen pHegen bilateral zu sein und kllnnen durch ein 
leichtes Trauma wie einen Sprung oder Fehltritt, schmerzhaft werden. Die Beschwerden 
gehen meist von selbst zuriick, doch kommen auch Fitlle vor, in denen wegen heftiger 
Schmerzen, welche anderen Matinahmen nicht weichen, die operative Entfernung not
wendig wird. A.hnliche "apophytische Exostosen" hat V il' c how beschrieben als Knochen
neubildungen, welche in der Richtung des Ansatzes von Sehnen, Muskeln, fibrllsen IIituten 
am Knochen verlaufen, von irgend einer verletzten Stelle des knochernen Skelettes nach 
einem meist indirekten Trauma ausgehen und durch Ossifikationen des in den erwlthnten 
Gebilden enthaltenen Bindegewebes zustande kommen. IIierher gehllrt die Vir c how
sche Exostose am Trochanter minor, welche sich in die Behne des Ileopsoas fortsetzt, 
und die Exostose, welche von der Tuberositas radii ausgehend auf den Bizeps iibergreift. 

Es ist ohne weiteres klar, daE hier Dbergltnge zur Myositis ossificans 
bestehen, da die Verknocherung der Sehne nicht selten auf den Muskel fortschreitet. 
Diese Beziehungen wurden bereits bei der Besprechung der Muskelverknllcherung nach 
Luxationen kurz erwlthnt und hervorgehoben, daE die Gelenkkapsel nicht selten an dem 
Verknocherungsprozen teilnimmt. Auch bei Myositis ossificans neurotica kommen solche 
Dbergltnge vor, denn hitufiger noch als der Muskel ossifiziert hier der Bandapparat und 
die Kapse1. Es ist eben der VerknocherungsprozeE in vielen Fitllen nicht auf ein Ge
webe beschrltnkt, sondern es beteiligen sich, ithnlich wie bei der Frakturheilung, aIle 
benachbarten Gewebsarten. So sind auch einzelne Fltlle in der Literatur beschrieben 
worden, welche den "apophytischen Exostosen" nlther stehen als der Myositis ossificans, 
z. B. der zweite Fall Rothschilds 70) (Achillessehne) und der dritte Fall Schulers 
(Deltoidesansatz). Die von A p pun n geschilderten und abgebildeten lltnglichen, un
gleich groEen porosen Schatten oberhalb der Patella diirften ebenfalls als intratendinllse 
Ossifikatiousherde zu deuten seiu, welche vielleicht durch diinue Stiele mit der Knie
scheibe zusammenhingeu. 

Auch bei arthritischeu Prozesseu tmd Bursitis, ferner bei Ruhig
stel1ung eines Geleukes nach Luxation oder Fraktur, selbst bei einer entfernt 
vom Gelenk sitzenden Kontinuitlttstrennung kommen ithnliche exostotische Auswilchse, 
Ossifikationen der Sehnen vor, so Verknocherungen der Trizepssehne am Olekranon, der 
Quadrizepssehne au der Patella, welche auch am Ausatze ihres Ligamentum proprium 
eine derartige Exostose als Folge vou Zirkulatious- und Ernlthrungsstllruugen tragen 
kanu (,K i e u bile k). Ebenso sind solche Ossifikatiouen nach R iss fr a k t u r e u un d 
unvollstltndigeu Rupturen der Sehne beobachtet worden. Kienbllck unter
suchte eiu Ellenbogengelenk mit einer Verknllcherung am Olekranon, welche durch AbriE 
der ltuEersten Kuppe des Angulus olecraui uud Verlagerung uach obeu infolge Retraktiou 
der Trizepssehue zustaude gekommeu war. Ram m s ted t 66) sah eiue partielle Ossifikation 
der Trizepssehne am Olekranon uach Ston ohne Fraktur. SchlieElich sind Band- und 
Sehueuverknllcheruugen zu erwlthueu iu der N a ch bars c haft vou Ge I enk eu, welche 
beruflich sehr stark iu Anspruch genommen werden, es handelt sich daher 
iu der Regel uur um IIyperthrophieu schou normalerweise vorhaudeuer Tuberositltteu 
(Kien b Ilck). 

Die bei der 0 s teo m a I a cia p u e r per a lis vorkommeudeu Exostosen geben kaum 
jemals Veraulassung zu Verwechselungeu mit del' Myositis ossificans. 

Die von Honsell und Schuler beschriebenen Fltlle von traumatischer 
Ex 0 s t 0 sen b i I dun g miissen der -Myositis ossificans zug'erechnet werden. 
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Dafi bei del' Frakturheilung die Muskulatur an del' Kallusbildung erhebHchen 
Anteil nimmt, wurde schou kurz erwahut, nud so kann ein I u x uri ere n del' K a II us 
weit in die Muskelsubstanz vordringen und als Myositis ossificans traumatica imponieren, 
wenn die Fraktur klinisch wenig in den V ordergrund tritt. Die Entscheidtmg wird in 
diesen Fallen das in mehreren Richtungen anfgenommene Rontgenbild bringen. 

Chronisch entziindliche Knochenerkrankungen wie chronische, VOl' 
alle'm sklerosierende Osteomyelitis, Tuberkulose nnd Syphilis sind durch den klinischen 
Verlauf und Befund im allgemeinen von del' Myositis ossincans leicht zn unterscheiden; 
in zweifelhaften Fallen gibt auch hier das Rontgenbild stets sicheren Aufschlufi. 

Verla uf und Prognose. 

Bereits mehrfach im Verfolg der bisherigen Besprechung wurde die Tat
sache hervorgehoben, daB die Myositis ossificans circumscripta einen ver
schiedenen Verlauf nehmen kann. In einem Teil der FaIle erreicht der ProzeB 
verhaltnismaBig schnell seine Hohe und bleibt dann fiir viele Jahre, ja 
vielleicht dauernd stationar, abgesehen von geringfiigigen Veranderungen, 
welche bei fortlaufender Rontgenuntersuchung wohl bemerkbar sind, klinisch 
aber so gut wie gar nicht hervortreten. In anderen Fallen findet, nachdem 
der ProzeB ebenfalls relativ schnell den Hohepunkt seiner Entwickelung ge
wonnen hat, ein kontinuierlicher Abbau statt, so daB nach Monaten 
kaum noch Spuren des Ossifikationsprozesses nachweisbar sind. 
Besonders wichtig fiir die Prognose aber ist die Tatsache, daB ein un begrenztes 
Wachstum nach Art einer echten Geschwulst niemals stattfindet, 
daB der VerknocherungsprozeB niemals die Grenze des urspriinglichen Quet
schungsherdes iiberschreitet. 

Worauf die groBen Unterschiede im Verlauf der Myositis ossificans be
ruhen, ist nicht vollig geklart. Selbst in den Fallen einer ganz einheitlichen 
und klaren Atiologie wie der Reposition einer Luxatio antibrachii posterior 
ist der VerI auf ein durchaus verschiedener. Es ist sehr interessant, daB es 
Machol 53) bei seinen systematischen, vor allem rontgenologischen Untersu
chungen iiber die auf del' genannten Grundlage beruhende Myositis ossificans 
des M. brachialis gelungen ist, bestimmte Anhaltspunkte flir die Prognose 
aus Sitz und Art der Verknocherung zu gewinnen. Ich muB von diesem Ge
sichtspunkte aus auf die schon oben erwahnte Macholsche Einteilung del' 
Brachialisverknocherungen in drei Gruppen noch einmal zuriickkommen. 

G r u p pel: Die ossifizierenden Schatten liegen im 'Veichteilbereich del' Hum e I' u s
d i a p h Y s e, sie senden Auslanfer gegen diese nnd nahern sich ihr, ein mit b rei tel' 
Basis der Diaphyse angelagerter Schatten strebt eutgegen. Del' Vel' I auf wi l' d s e in: 
hochgradige Verknocherung mit weiter Ansdehnnng, lang-samer li.ber Jahre sich hin
ziehender Abban, eventnell betraehtliehe StOrung del' Fnnktion des Gelenkes, jedenfalls 
eine langeI' danernde Beeintrachtignng des freien Gebrauehes. 

G l' n p p e 2: Die ossifizierenden Schatten liegen im Weiehteilbereich des cigent
lichen Gelenkspaltes nnd del' proximalsten Teile del' VOl' del' arm d i a p h y s e , sie 
scnden einen s c h m a len AURlaufer gegen diese zn, als schmales Band nahert sich diesem 
ein Schatten meist von del' Ulna her. Del' Veri auf wird eine zwar ebenfalls reich
Hehe Ossifikationsmasse bringen, abel' mit crheblich sehnellerem Abbau und frii.hcrem 
Riickgang auf nnbetrachtliche Dimensionen. N ur g a n z VOl' 1i bel' g e hen d werden 
funktionelle StOrungen des Gelenkes eintreten, nach kurzer Frist wird sein freier Ge
branch vollig unbehindert sein. 

G r u p p e 3: Die ossifizierenden Sehatten liogon im vVeichteilbereieh del' Humerus
diaphyse. Sie verkleinern sich schnell, err5)ichen in. kurzer Frist umschriebene, hoeh 
differenziorte, knocherne Strllktur. E s tr itt z n k e i n e r Z 0 i til' g e u d e i n eVe r 
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bindung mit dem Skelett ein. Del' Abbau bis zu kleinster Dimension erfolgt 
rasch. Diese Verknocherungen werden niemals zu irgend welcher SWrung der Gelenk
funktion Veranlassung bieten, klinisch selten erkannt werden und ihrem Tr!tger meist 
verborgen bleiben oder nur durch Zufall entdeckt werden. 

Man ist versucht, aus. dieser Gruppeneinteilung den allgemeinen SchluB 
zu ziehen, daB der Veriauf der Myositis ossificans ein um so ungiinstigerer, 
der Abbau ein um so vollkommener ist, je mehr sich die Verknocherung auf 
die Muskulatur beschrankt, je weniger sie in Beziehung zum Knochen tritt. 
Beriicksichtigt man jedoch die Gesamtliteratur, so stellt sich heraus, daB dieser 
SchluS kein bindender ist, sondern daB auch in den selteneren Fallen, in denen 
die Verknocherung ganz auf die Muskulatur beschrankt bleibt und keinerlei 
Zusammenhang mit dem Knochen besteht, die Neigung zur Riickbildung fehlen, 
Beschwerden und Funktionsstorungen so hochgradig sein konnen, daB die 
operative Entfernung des Knochengebildes notwendig wird. Nur soviel kann 
gesagt werden, daB, je schwerer das Trauma, je hochgradiger die Schadigung 
der Muskulatur, je ausgedehnter dementsprechend die Verknocherung, desto 
langwieriger der Verlauf, desto weniger Neigung zu spontanem Abbau, desto 
hochgradiger die Funktionsstorung. Fallen mit sehr erheblicher Gebrauchs
beschrankung und Muskelatrophie stehen solche gegeniiber, in denen jade 
Storung und Beschwerde fehlt und die Muskelverknocherung nul' zufallig ge
funden wird. DaB die Beeintrachtigung auch verschieden ist je nach del' Wertig-· 
keit des erkrankten Muskels bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung, es 
sei nur auf die hochgradige, die Nahrungsaufnahme behindernde Kieferklemme 
hingewiesen, welcheBorchard 8) undPoirier in ihrenFallen von Verknocherung 
des M. masseter beobachteten. 

Ernste Ko m plika tionen der MyosItis ossificans sind sehr selten, zum 
Teil beruhen sie auf Kompression benachbarter GefaB- und Nervenstamme; 
die nervosen und vasomotor~schen Storungen, welche Diims und Delorme 
beobachten, sind bereits bei del' Beschreibung desklinischen Bildes erwahnt 
worden. In anderen Fallen kommt es zur Infektion und Eiterung. Duhain 21) 
hat mehrere Beobachtungen dieser Art zusammengestellt (Gu e pin, La b rev oi t, 
Aguinet), auch der Fall von Roskowski 69) gehort vielleicht hierher. In allen 
diesen Fallen abel' ist es hochst zweifelhaft, ob die Myositis ossificans fUr die 
Infektion irgendwie verantwortlich zu machen ist. Vielmehr scheint der Zu
sammenhang meist der zu sein, daB das Hamatom teilweise vereitert, teilweise 
verknochert, oder daB das durch Eiterung zerstOrte Muskelgewebe der Ossi
fikation anheimfallt. In dem von Roskowski beschriebenen FaIle von aus
gedehnter Verknocherung der Beuge- und Streckmuskulatur des Vorderarmes 
bei Phlegmone und komplizierter Ulnafraktur erscheint der letztere Modus 
als der wahrscheinlichste. Beides, Kompression und Infektion hat vielleicht 
in den Fallen von Lydia de Witt91) und Koster zusammengewirkt. Lydia 
de Witt sah Periarteriitis und Periphlebitis mit begleitender Thrombose, 
Koster berichtet iiber eine Gangran des FuBes und Unterschenkels, welche 
durch eine Arteriitis und Phlebitis obliterans bedingt war. Diese wiederum 
entstand von den Triimmern einer Muskelverknocherung aus, welche durch 
eine Quetschung frakturiert waren; 14 Tage spater entwickelte sich die Gangran. 

1m allgemeinen darf also, da Komplikationen sehr selten sind und auch 
ernste dauernde FunktionsstorungtlU nicht geiade haufig vorkommeri. - S tr a u B81) 
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fand unter seinetl 127 gesammeltenFitllen nur zweimal "Storungen eingreifen
der Art" - die Prognose der Myositis ossificans traumatica als 
giinstig bezeichnet werden. Es ist dies um so zutreffender, als gerade 
die neueren Publikationen (Busse-Blecher13), Nadler, Vollrath 88), Ras
mussen, Timann, Wichmann, Machol)53) die groBe Neigung des Pro
zesses zu spontanem Riickgang immer deutlicher hervortreten lassen. 
Wie weit diese Tendenz zur Riiokbildung geht, IaBt sich mit Bestimmtheit 
heute noch nicht sagen, da groBere Reihen nachuntersuchter Fiille bei der 
Seltenheit der Erkrankung fehlen bis auf die einzige, aus der Breslauer KIinik 
stammende, von Machol verfolgte groBe Serie, und gerade dies laBt die Neigung 
des Prozesses zu spontanem Riickgang a1s konstante Regel hervortreten. Der 
Grund, warum dieser gutartige Verlauf der Myositis ossificans traumatic a 
bisher nicht haufiger beobachtet wurde, ist wohl ein doppelter. Einmal machen 
alle friihzeitig vorgenommenen operativen Eingriffe eine weitere Beobachtung 
des spontanen Verlaufes unmoglich, und zweitens wird ein. Teil der FaIle zwar 
diagnostiziert, nicht aber im weiteren Verlauf verfolgt, so daB ein eventueller 
spontaner Riickgang der Verknocherungen nicht beobachtet werden kann 
(Nadler). 

Die nicht traumatische Form der Myositis ossificans circumscripta 
diirfte, soweit aus den wenigen bekannten Fallen ein SchluB erlaubt ist, hin
sichtlich der Prognose wenig von der Myositis ossificans traumatica verschieden 
sein. Fiir die Prognose der neurotischen Form ist das GriIndleiden und 
die etwa vorhandene Arthropathie ausschlaggebend. 

Therapie. 

Die Besprechung der Therapie darf sich auf die haufigste und wichtigste 
Form, die Myositis ossificans traumatica beschranken, von der sich die nicht 
traumatische Form wenig unterscheidet. Bei der neurotischen Muskelverkno
cherung steht das Grundleiden und die Arthropathie auch im V ordergrunde 
der Behandlung. 

Die traumatische Form erfordert hinsichtlich der Therapie eine schade 
Trennung zwischen der noch frischeren Verletzung iill Ver
laufe der Knochenbildung und dem vollkommen ausgebil
deten Muskelknochen. 

Der frischen Verletzung kann man natiirlich nicht ansehen, ob sie 
einmal zur Myositis ossificans fiihren wird. Immerhin wird man mit dieser 
Moglichkeit rechnen diirfen, wenn die disponierten Muskelgruppen von einem 
disponierenden Trauma getroffen werden, z. B. der Quadrizeps von einem 
Hufschlage, der Brachialis von einer Luxatio antibrachii posterior. 

Es wird sich fragen, ob in einem solchen Falle nicht vielleicht eine pro
phylaktische Therapie Platz greifen Mnnte. Beider Luxation im Ellen
bogengelenk haben wir gesehen, daB weniger dasTrauma der Verrenkung 
selbst, ala das grobere Trauma der Reposition mittelst der Hyperextensions
methode die Muskelverknocherung hervorruft. Es ist deshalb entschieden 
rationell, diese Methode zu vermeiden und Verfahren anzuwenden, bei welchen 
die bei der Hyperextensionsmethode erfolgende tJberdehnung UIi.d Lasion 
des Brachialis nicht zustande kommt,--niimlich- -den einfachen Zug-am 

Ergebnisse d. Chir. I. 6 
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Vorderarm, den Konig zuerst empfohlen hat, und mit dem die Reposition 
der frischen Luxation meist gelingt. Auch die Distraktionsmethode Dum
reichers kommt in Betracht. Weniger vorteilhaft ist das Verfahren der for
zierten Beugung, weil hier ein direkter Druck auf den schon beim Zu
standekommen der Luxation geschadigten Brachialis stattfindet. - Eine 
andere prophylaktische MaBnahme ist die Punktion des Blutergusses 
z. B. bei einem Hufschlage, der den Quadrizeps getroffen hat. Da wir aus 
den Untersuchungen von Bier wissen, wie bedeutungsvoll der BluterguB fiir 
die Knochenbildung ist, so erscheint dieses Vorgehen der Erwagung wert, 
und es ist in der Tat mehrfach empfohlen worden (Casteret, Vollrath u. a.). 
Einzuwenden gegen das Verfahren ist, daB man niemals von einem BluterguB 
wissen kann, ob er zu einer Myositis ossificans fUhren wird, denn bei diesen 
atypischen Traumen ist von der Konstanz der Verknocherung, wie wir sie 
am Brachialis nach reponierter Ellenbogenluxation sehen, keine Rede. Trotz
dem kann man natiirlich die Entleerung des Blutergusses mittelst Punktion 
oder kleinem Einstich empfehlen, denn der Eingriff ist bei einwandsfreier Asepsis 
bedeutungslos. Eine andere Frage ist die, ob er viel helfen wird. Es liegen 
hier doch andere Verhiiltnisse vor wie etwa bei einem Hamarthros; das Blut 
findet sich nicht in einer abgeschlossenen Hohle, sondern infiltriert die ge
quetschte Muskulatur, und es wird meist nicht gelingen, erhebliche Mengen 
Blutes zu entleeren. Zweck diirfte die Punktion also nur dann haben, wenn 
ein groBes, fluktuierendes Hamatom und nicht, wie gewohnlich, einbretthartes 
Blutinfiltrat des Muskels vorliegt. Aber auch, wenn ein fluktuierendes Hama
tom nachweisbar ist, diirfte allzuviel von der Punktion nicht zu erwarten sein. 
Ist der BluterguB ganz frisch, so stellt er sich leicht wieder her, besteht er schon 
langere Zeit, so wird man nur Fliissigkeit entleeren, die fUr die Knochenbildung 
bedeutungsvolleren Bestandteile aber in der Hauptmasse zuriicklassen, ganz 
abgesehen davon, daB der Zertriimmerungsherd als solcher durch die Punktion 
gar nicht beeinfluBt wird. Von den prophylaktischen MaBnahmen ist also 
nicht viel zu erwarten. 

Die Behandlung der erfahrungsgemaB fUr die Myositis ossificans dis
ponierten Verletzung im Verlaufe der Knochenbildung ist somit eine 
vollig konservative. Der Kontusionsherd wird der gebrauchlichen einfachsten 
Therapie unterzogen, welche die Resorption beschleunigen und die traumatische 
Gewebsreizung hindern soIl, er wird mit Ruhe, Hochlagerung, hydropathischen 
Umschlagen, Moorpackungen, heiBen Badern etc. behandelt. Auf die Ruhe 
ist besonderes Gewicht zu legen; ihre Bedeutung geht aus den Militarstati
stiken hervor, welche iibereinstimmend feststellen, daB der Verlauf um so 
giinstiger ist, je friiher die Patienten sich krank melden (Hans Schulz)79). 
Biersche Stauung wiirde ich in trbereinstimmung mit Vollrath widerraten, 
weil sie nach den Erfahrungen bei Frakturen eher die Verknocherung begiinstigt; 
wohl aber ist die Behandlung im HeiBluftkasten wegen ihrer resorptionsbe
fOrdernden Wirkung zu empfehlen. 

Eine sehr zweifelhafte MaBnahme ist die Massage. Man hat ihr friiher 
einen groBen Heilwert zugesprochen und behauptet, daB sie selbst den aus
gebildeten Muskelknochen zur Resorption zu bringen vermoge. Derartige 
Behauptungen sind mit der KroBtenEllrepsis aufzunehmen, und in der Tat 
sind samtliche Falle, welche ich als geheilt durch die Massage in der Literatur 
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ausfindig machen konnte (Bergh mann, Goldberg, Rasmussen, Timan) 
weder durch Operation noch durch Rontgenbild sichergestellt; es ist also die 
Annahme berechtigt, daB es sich gar nicht um echte Verknocherungen, sondern 
nur um auffiillig harte Blutinfiltrate gehandelt hat. Von der Mehrzahl der 
Autoren wird die Massage widerraten, namentlich OIlier und seine Schuler 
Batut, Rioblanc und Casteret haben dringend vor ihr gewarnt. Auch 
in Deutschland hat die Massagebehandlung der Myositis ossificans wenig Freunde; 
ich selbst habe in zwei Fallen trotz rationeller Ausfiihrung keinerlei Besserung, 
sondern eher eine Verschlechterung gesehen, und die gleiche Erfahrung ist 
in der Armee gemacht worden. "Oft genug wird dariiber geklagt, wie prompt 
die Verschlechterung nach der Massage auftrat" (Hans Schulz). 
DaB eine briiske Massage geeignet ist, den ProzeB zu verschlimmern, bedarf 
k()ines Beweises, die entstehenden kleinen MuskelzerreiBungen miissen der 
Verbreitung des Prozesses Vorschub leisten. Eine sehr milde, nicht zu friih 
einsetzende Massage aber, die einzige, welche erlaubt ware und z. B. von 
Duhain 21) empfohlen wird, diirfte wenig Vorteil bringen, da sie die Resorption 
des Blutergusses nicht starker beschleunigt als die oben angefiihrten, nach 
keiner Richtung hin bedenklichen MaBnahmen. Im iibrigen moge nicht unter
lassen werden hervorzuheben, daB der Massage auch mancher Schaden zu 
Unrecht vorgeworfen worden ist; so hat man ihr manche Muskelverknoche
rung nach Ellenbogenluxation in die Schuhe geschoben, die gewiB auch ohne 
Massage zustande gekommen ware. 

Eine weitere strittige Frage ist die, ob man bei Verdacht auf beginnende 
Myositis ossificans i m mo bilisieren oder bewegen solI. Aufs Dringendste 
zu widerraten sind briiske zur Dberwindung einer Kontraktut dienende Be
wegungen, weil sie ebenso wie gewaltsame Massage nur neue Muskellasionen 
setzen und den ProzeB weiter verbreiten. Vollkommene Immobilisierung aber, 
welche vielfach empfohlen wird, scheint mir deswegen nicht empfehlenswert, 
weil eine beginnende Kontraktur sich leicht fixiert und spater nur durch ener
gische, weit schadlichere MaBnahmen beseitigt werden kann. Gegen schonende 
Bewegungen und Freiiibungen diirfte dagegen nicht einzuwenden sein, weil 
sie in Gemeinschaft mit den oben erwahnten, das Wachstum eines entstehen
den Muskelknochens beschrankenden und seine Riickbildung befordernden 
MaBnahmen die Muskelkontraktur am wirksamsten zu bekampfen im 
Stande sind .. 

Auch iiber die Behandlung der ausgebildeten Myositis ossi
ficans circumscripta gehen die Ansichten noch vielfach auseinander, nament
lich beginnt sich neuerdings im Hinblick auf die friiher zu wenig beriicksich
tigte Neigung des Prozesses zu spontaner Riickbildung ein Umschwung geltend 
zu machen. Lange Zeit hat die Anschauung, daB es sich bei der Myositis 
ossificans urn eine echte Geschwulstbildung handelt (u. u.), einen bestimmen
den EinfluB auf die Therapie ausgeiibt und die riicksichtslose operative Ent
fernung alles neugebildeten knochernen Gewebes als das einzig berechtigte 
Verfahren erscheinen lassen. Am scharfsten hat Helferich diesen Stand
punkt vertreten, und durch Cahen 14) als besonders wichtig hervorheben lassen: 
,,1. daB nicht allein die Knochenschwellung, sondern womoglich die anatomische 
Region, der Muskel in ganzer Dicke exstirpiert werde, mindestens aber so weit, 
als nur die geringsten Auslaufer der eigentiimlichen schwieligen Veranderung 

6* 
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im Muskel sich finden; 2. daB das scheinbar normale Periost wenigstens ein 
Zentimeter breit mit der Umgebung der am Knochen haftenden Knochen
schwellung mit exstirpiert werde; 3. daB der bloBliegende Knochen nach 
demWegbrechen der Geschwulst und der Entfernung des Periostes nicht nur 
geglattet, sondern durch £laches WegmeiBeln bis tief in die kompakte Rinde 
hinein von allem Pathologischen befreit werde. Nur durch solch rigoroses 
Vorgehen lassen sich dann Rezidive vermeiden." Ja einzelne franzosische 
Autoren wie Sieur, Delorme, Routier sind noch weiter gegangen und haben 
sogar die Resektion des Gelenkes empfohlen. 

Es wird sich fragen, ist ein oper"atives Vorgehen notwendig und 
wenn dies der Fall ist, solI das knocherne Gebilde in riicksichtsloser 
Weise wie ein maligner Tumor im Gesunden exstirpiert werden 1 
Bis in die jiingste Zeit' wurde ganz allgemein der Standpunkt vertreten, daB 
die Myositis ossificanl:) circumscripta ein operativ anzugreifendes Leiden sei 
"Le seul traitement efficace estl' exstirpation" sagte Nimier im Jahre 1898 
auf Grund SOWOhl eigener Beobachtungen wie des Studiums der Literatur, 
und fast aIle spateren Autoren sChlossen sich ihm an. Treten wir kritisch an 
die Frage heran, so werden wir die Befiirwortung des prinzipiellen operativen 
Vorgehens von der Beantwortung folgender Punkte abhangig sein lassen; 

1. Wird durch die Unterlassung der Operation der Patient gefahrdet 1 
2. Kann der ProzeB auf andere Weise nicht zur Heilung gebracht wer

den 1 
3. Sind die Resultate der Operation sogiinstig, daB sie vor eventuellen 

anderen wirksamen Methoden den V orzug verdient 1 
ad 1. Die erste Frage ist leicht zu beantworten: Aus der ganzen vorauf

gegangenen Schilderung der' Erkrankung und ihrer Prognose ergibt sich, daB 
die Myositis ossificans circumscripta kein Leiden ist, welches das Leben ge
fahrdet, wir werden auch sehen, daB sie pathologisch-anatomisch ebensowenig 
ala Tumorangesehen werden kann, wie sie klinisch die Symptome eines solchen 
macht. Die Unterlassung der Operation gefahrdet also den Patienten nicht. 

ad 2. Wir haben gesehen, daB der ProzeB der lokalen Muskelverknocherung 
einer spontanen Riickbildung fahig ist und daB diese Beobachtung in neuester 
Zeit immer haufiger gemacht wird, je sorgfaltiger der Verlauf der Erkrankung 
klinisch und mit Hille der Rontgenstrahlen verfolgt wird; ich verweise noch 
einmal auf die Mitteilungen von Rasmussen, Busse - Blecher, Nadler, 
Vollrath und Machol. Es gibt MSO Fane - und ihre Zahl scheint nicht 
klein zu sain nach der Konstanz, mit welcher Machol den spontanen Riick
gang beobachtete - in denen der ProzeB auf andere Weise MS durch Operation 
klinisch zur Heilwig gebracht werden kann. 

ad 3. Zweifellos ist die Zeit, in der unter einer indifferenten Therapie 
Heilung erfolgt, eine lange, es konnen zwei, drei und mehr Monate dariiber 
hingehen. Ein glatter operativer Eingriff aber konnte in W ochen dasselbe 
leisten, er ware MSO der konservativen Therapie unbedingt vorzuziehen, wenn 
die Heilresul£ate durchweg giinstige sind. Dies ist jedoch, obwOhl in der Mehr
zahl der FaIle die Erfolge der Operation befriedigend sind, nicht der' Fall, und 
die Angabe Salmans 72), daB die operative Therapie immer sehr schoneRe
sultate zeitige, trifftnicht zu .. So kommt Dannehl im Sanitatsbericht 1899 
und 1900 zu der Auffassung, daB hinsichtlich der funktionellen Enderfolge, 
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welche bei der Gutartigkeit des Prozesses die aIlein maBgebenden sind, die 
Exstirpation mehr schade alsniitze. Nach dem von Vollrath zitierten Sani
tatsbericht 190203 trat bei 18 konservativ behandelten Kranken nur einmal 
Invaliditat ein, wahrend von 13 Operierten 5 invalide wurden. Die Statistik 
von Hans Schulz iiber die Myositis ossificans in der Armee 1897-1907 er
gibt, daB von 99 in diesem Zeitraum operierten Soldaten 26 = 26,2 % aus 
dem aktiven Militardienst ausscheiden muBten, daB dagegen von 313 kon
servativ Behandelten nur 52 = 16,6 % invalide wurden. AuBerdem hebt 
Schulz hervor, daB die Ergebnisse der konservativen Behandlung noch weit 
giinstigere sein wiirden, wenn man aIle die FaIle in Abzug brachte, bei denen 
zwar nicht operiert, aber durch zu kraftig und zu friih einsetzende Massage, 
durch Bewegungstherapie, gewaltsame Streckung in Narkose ein ungiinstiger 
Ausgang erzielt wurde. Von den 4 operativ behandelten Fallen Bodes') 
zeigte nur einer, welcher von vornherein sehr geringe Beschwerden hatte, spater 
volle Erwerbsfahigkeit, wahrend die drei anderen nach dem· Eingriff mit 20 
bezw. 25 % entschadigt werden muBten. MiBerfolge der operativen Therapie 
verzeichnen femer J osephsohn 43) undFavier25) bei der Exstirpation von 
Reitknochen, Cahen 14) in seinem Falle 4 bei Entfemung eines ossifizierten 
M. brachialis mit Durchtrennung des M. biceps brachii, wonach sich eine 
Beugekontraktur entwickelte. Weiterhin beobachtete Cahen (Fall 1) ein 
Rezidiv nach Exzision eines Muskelknochens, der erst durch eine zweite Opera
tion geheilt werden konnte, weitere Rezidive werden von Rammstedt 66), 

Berndt 4) (nach emeutem Trauma), GaBmann und Hoffmann berichtet. 
Hinzugefiigt muB werden, daB die Operation nicht immer ganz einfach ist, und 
daB in der buchtigen Wunde Storungen dar Asepsis und Nachblutungen vor
kommen konnen. 

Aus allen diesen Erwagungen und Tatsachert ergibt sich, daB die Opera
tion nicht die Heilmethode der Wahl ist, sondern daB das kon
servative Verfahren fiir die Mehrzahl der FaIle den Vorzug ver
dien t. Die konservative Therapie aber gestaltet sich moglichst einfach und 
unterscheidet sich nicht von der, welche oben fiir die friiheren Stadien vor 
Beendigung der Verknocherung empfohlen wurde. Fiir die Behandlung bezw. 
Beschrankung der Myositis ossificans nach reponierter Luxatio antibrachii 
posterior rat Machol, den ersten Verband etwas langer liegen zu lassen, als
dann vorsichtig dosierte (!) Massage, auBerdem Heillluftdusche und feuohte 
Packung. Forzierte Bewegungstherapie ist auch hier zu vermeiden. Sobald 
eine Rehixation nicht mehr befiirchtet wird, kann man jede Therapie ab
brechen und den Fall ruhig sich selbst iiberlassen, und nur fiirs erste eine ge
wisse Schonung beim Gebrauch empfehlen. Der Verlauf der lang und kurz 
behandelten Falle Machols hat eine wesentliche Differenz nicht ergeben, 
und die Bedingungen, von denen die Bildung der oben erwahnten verschie
denen Gruppen des Krankheitsbildes abhiingig ist, scheinen von derTherapie 
nicht beeinfluBt zu werden. 

Viel Hoffnung hat man bei der konservativen Therapie der Myositis 
ossificans circumscripta neuerdings auf das Fibrolysin gesetzt. Uber giinstige 
Beeinflussung des Prozesses durch dieses Mittel hat Nicolai berichtet, der 
aIle 2----'3 Tage, im ganzen 20 Injektione!!verabre~Qhte. Wahrend sich Nicolai 
zuriickhaltend iiber den Wert der Einspritzung auBert, will Groskurth in 
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sechs Fallen und Aizner 1) bei einemPatienten sichere giinstige Erfolge erzielt 
haben; beide Autoren nehmen an, daB dem Fibrolysin allein die schnelle Heilung 
zuzuschreiben ist. Da die Behandlung dieser FaIle auch sonst rationell ge
wesen ist; so ist ein definitives Urteil nicht moglich, immei'hin darf ich einen 
Versuch mit dem Mittel empfehlen, da auch Ludloff an meiner Klinik einen 
auffallend schnellen Riickgang der Muskelverknocherung nach Fibrolysin
injektionen beobachtet und mitgeteilt hat. 

Es soIl nun keineswegs gesagt werden, daB etwa die operative Therapie 
ganz zu verwerfen sei, sie soIl nur eingeschrankt und fUr ganz bestimmte FaIle 
reserviert werden. Indiziert ist die Operation stets, wenn der Muskel
tumor einen Druck auf N erven oder GefaBe ausiibt, in diesem FaIle kann 
die Operation sogar notwendig werden, ehe der ProzeB stationar geworden 
ist. 1m iibrigen aber ist der Eingri£f nur angezeigt, wenn nach definitiver 
Gestal~ung des Muskelknochens eine wesentliche Beeintrachti
gung der Funktion oder erhebliche Beschwerden zuriickbleiben. 
Wird vQr AbschluB des Prozesses operiert, so wird leicht zuviel fortgenommen, 
da der endgiiltige Ossifikationsherd weit kleiner zu werden p£legt, als es ur
spriinglich den Anschein hat, auf der anderen Seite aber kann knochen
bildendes Gewebe zuriickgelassen werden und Rezidive veranlassen. Wann 
der endgiiltige, fUr die Operation geeignete Zeitpunkt erreicht ist, kann nicht 
allgemein bestimmt werden, auch hier wird wie bei der Diagnose und Prognose 
das in bestimmten Zeitabschnitten aufgenommene Rontgenbild die aus
schlaggebende Rolle spielen. Fiir die Myositis ossificans nach Ellenbogen
luxationen empfiehlt Machol nicht vor Ablauf eines Jahres zu operieren. 

Die Operation bietet im allgemeinen, wenigstens fUr den geiibteren 
Operateur, keine besonderen technischen Schwierigkeiten, es sei denn, daB 
wichtige Nerven- und GefiiBstamme den Zugang zu dem Muskelknochen er
schweren, was bei den besonders disponierten Streckmuskeln des Oberschenkels 
und Beugemuskeln des Oberarmes nicht der Fall zu sein p£legt. Indessen 
kommen doch FaIle vor, in denen die Operation auch fiir den gewandtesten 
Operateur sehr schwierig werden kann (v. Bramann). Stets muB der Muskel
knochen sorgfaltig herausprapariert und zur Vermeidung von Rezidiven die 
ihm anhaftende, periostartige Hiille griindlich entfernt werden; ein einfaches 
stumpfes Ausschiilen ist daher zu widerraten und auch meist nicht durch
fUhrbar, vielmehr muB scharf mit dem Messer vorgegangen werden. Wo das 
Gebilde am Periost haftet, ist es, wiederum zur Vermeidung von Rezidiven, 
mit dem MeiBel abzutragen, und die betreffende Partie des PeriQstes mit zu 
entfernen. Gewicht ist auf peinlichste Asepsis zu legen, da die oft buchtigen 
WundhOhlen im Muskel zu Infektionen neigen, ferner muB die BIutstillung 
sehr sorgfaltig durchgefUhrt werden, um Nachblutungen zu vermeiden. Es 
empfiehlt sich, die Wundhohle nicht vollkommen zu schlieBen, sondern zu 
drainieren; fUr die FaIle, in denen der Knochenherd Zysten enthalt (s. u.) hat 
Wolter 92 ) sogar geraten, auf dieHeilung derprimamintentionemzuverzichten 
und die ganze Wunde zu tamponieren. 
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Pathologisch-anatomisches Bild. 

a) Makroskopische Befunde. 
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Der makroskopische Befund des an Myositis ossificans leidenden Muskels 
und des Muskelknochens selbst ist durch die in neuerer Zeit zahlreich ausge
fiihrten Operationen bekannt geworden. In fruhen Stadien, die allerdings 
nicht haufig autoptisch beobachtet ,werden, findet man bei der Myositis ossi
ficans traumatica die Muskulatur blaB, odematos, von Resten des Blutergusses 
durchsetzt; die Knochenbildung p£legt noch nicht augenfiillig zu sein, sondern 
beginnt erst in Form kleinerer Pliittchen oder Nadeln, welche allmahlich zu 
einem vielfach verzweigten N etzwerke verschmelzen und schlieBlich einen 
zusammenhangenden Knochen von spongiosem Bau bilden (Lorenz). Der 
jiingste Muskelknochen ist von Vollra th 88) besehrieben worden, der ihn 15 Tage 
nach dem Trauma, einem BajonettstoB, aus der Oberarmmuskulatur entfernte. 
Es fanden sich in schwieligen Bindegewebsziigen einzelne kleinere und groBere, 
zum Teil schon verschmolzene Knochenstellen von unregelmaBiger, rundlicher 
und schalenformiger Gestalt. Die kleinhiihnereigl'oBe Geschwulst, welohe sieh 
bei der auBeren Untersuchung schon knochenhart anfiihlte, zeigte nach der 
Exstirpation eine knorpelartige Beschaffenheit und lieB sich ziemlich leicht 
sehneiden; sie saB mit einer knocnernen Partie der an sich vollig unversehrten 
und durch die Abtragung der Geschwulst nicht beriihrten Knoehenhaut des 
Humerus auf. Bei der nicht traumatischen Form sind die Veranderungen 
ahnlich, iiberhaupt bestehen pathologisch-anatomisch wenig Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Unterarten der Myositis ossificans circumscripta. 
Ein sehr jugendliches Stadium der nicht traumatischen Muskelverknocherung 
beobachtete Salman 72) bei einem 13 jahrigen Knaben, dessen lleospoas-Er
krankung schon drei W ochen nach den ersten .Symptomen zur Operation fiihrte. 
Der Muskel erschien vollig degeneriert; an seiner Stelle fanden sieh weiche, 
speckahnliche, mit dem Finger auslosbare Massen, zwischen ihnen deutliche 
Reste von Muskulatur; in das degenerierte Muskelgewebe, besonders in die 
der Darmbeinschaufel anliegenden Partien, waren linsen- bis markstiickgroBe 
Knochenpartikel eingestreut. 

Etwasaltere Stadien haben Cahen14) und Oriou60) beschrieben, die Ver
knocherung ist zwar vorgeschrittener, aber noeh nicht vollendet. In zwei 
Fallen Cahens setzte sich der bereits knochenharte Tumor aus einem grau
weiBen fibrosen Gewebe und aus rotlicher, spongiOser Knochflnsubstanz zu
sammen, in einem Faile lagen Bindegewebswucherungen mit eingestreuter 
spongioser Knochensubstanz auch innerhalb der die peripheren Abschnitte 
begrenzenden Muskulatur. Oriou beschreibt eine Muskelverknocherung, deren 
zentraler harter Knochenkern von wenig en dichten fibrosen und halbknor
peligen, mit Knochenbalkchen in Gestalt dicker Nadeln durehsetzten Gewebs
schichten umgeben war. 

J e alter die Geschwulst wird, desto mehr nimmt ihre Konsistenz zu, 
desto ausgesprochener wird die Verknocherung. 1m allgemeinen sind die Muskel
knochen von wenig derber, meist miirber und kriimeliger Beschaffenheit, die 
inneren Teile zeigen eine braunrote Farbe, wahrend die auBeren Schichten 
eine mehr gelbliche Farbung aufweisen~. Nur al~e Muskelknochen stellen so 
harte Gebilde dar, daB sie nicht mehr mit einem kraftigen Messer geschnitten 
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werden konnen, sondern durchsagt werden miissen. Diese Verknocherungen 
bestehen auch nicht mehr nur aus spongioser Substanz, sondern lassen eine 
wenn auch meist diinne, so doch sehr feste Kortikalis erkennen, welche neben 
der spongiosen Knochensubstanz gewohnliches Knochenmark umschlieBen 
kann (Billroth). Meist ist die Oberflache uneben, von kleineren oder groBeren 
Vertiefungen und Hockern unterbrochen; bisweilen finden sich Foramina 
nutritia, durch welche GefaBe ein- und a"\lstreten (Zimmermann). Ausge
bildete Muskelknochen sind stets von einer derben grauweiBlichen Membran 
umgeben, welche dem Periost ahnlich 'ist und sich stellenweis, namentlich 
im mittleren Teile abziehen laBt, an den Enden dagegen dem knochernen Ge
bilde fester anhaftet. Bei jiingeren wie bei alten Muskelknochen ist der Zu
sammenhang mit dem Muskel meist ein sehr inniger, die Muskelfasern strahlen 
von auBen in die periostahnliche Membran ein up.d gehen sogar in die Substanz 
des Muskelknochens iiber. 

Die Mannigfaltigkeit der Form des Gebildes entspricht den klinischen 
und radiographischen Befunden, auf die verwiesen sein moge. Mitunter werden 
ganz abtmteuerliche Formen ge£unden, die mit Hahnenkammen, Haken, Tabaks
pfeifen .Ahnlichkeit haben und sich aus den wechselnden Wachstums- und 
Riickbildungsvorgangen der in verschiedenen Langs- und Querschichten der 
Muskeln entstehenden Gebilde zwanglos erklaren lassen (Vollrath). Recht 
hiiufig ist eine Hinglich-ovale, gewolbte Muschelform. Nach Berndt und 
StrauB ist diese Schalenform wie die meist zu konstatierende Ausbreitung 
der Verknocherungen in der Faserrichtungdes Muskels damit zu erklaren, 
daB durch den Gebrauch des verletzten Gliedes der durch das Trauma ver
ursachte intramuskulare BluterguB und die vorhandenen Muskeltriimmer in
folge der Kontraktion der noch funktionsfahigen Muskelpartien gewissermaBen 
in die Flache massiert werden; die Rillen der Oberflache konnte man dann 
ohne weiteres auf die sich kontrahierenden Muskelbiindel zuriickfiihren. 

Von Wichtigkeit ist das Verhaltnis der Myositis ossificans zum 
Knochen, welches uns noch des Ofteren bei der Frage der Pathogenese be
schaftigen wird. Bei der klinischen Untersuchung tiefsitzender Gebilde wird 
durch die mangelhafte Verschieblichkeit fast stets der Eindruck gewonnen, 
als liege eine Verbindung mit dem I\nochen vor, auch wenn die Operation 
eine . freie Lage in der Muskulatur nachweist. In der Tat sind vollig frei im 
Muskel liegende Verknocherungen nicht hiiufig, jedoch durch eine Reihe ein
wandsfreier Operationsbefunde mit Sicherheit erwiesen. Das Rontgenbild 
liefert nach dieser Richtung nicht immer einen eindeutigen Befund, weil diinne 
Verbindungsstiele, wie bereits hervorgehoben, radiographisch unsichtbar sein 
konnen. In der Mehrzahl der FaIle sitzt der Muskelknochen dem benachbarten 
Extremitatenknochen, Femur, Humerus etc., mehr oder weniger breitbasig 
auf, teils fibros, teils knochern mit dem Periost verbunden; Nach Virc·how, 
welcher diese Knochenbildungen zu den periostalen diskontinuierlichen Osteomen 
rechnet und sie als 'Obergangsformen zwischen die hyperplastischen und hetero
plastischen Geschwiilste stellt, kommt es nicht allzu selten vor, daB sie urspriing
lich mit dem Knochen in Verbindung stehen, sich jedoch spater ablosen und 
dann nur noch im Muske} gefunden werden. Hiermit stimmt die mehrfach 
mitgeteilte Beobachtung iiberein, daB die Neubildung anfangs dem Knochen 
fest aufsaB, spater jedoch iiber ihm verschieblich war. Auch der umgekehrte 
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Fall ist in einer Anzabl von Beobachtungen mit Sicherheit festgestellt worden 
(Knaak). 

Besonderes Interesse haben in neuester Zeit Zystenbildungen bei der 
Myositis ossificans circumscripta gefunden. Den ersten zystischen Muskel
knochen hatRammstedt 66) imJahre 1900 beschrieben, 1906 konnte StrauB81) 
bereits 10 Faile dieser Art zusammenstellen, auBer einer eigenen und der Ram
stedtschen Beobachtung die Faile von Schulz 78), Vulpius 90), Wolter 92), 
Busse-Blecher13), Zhuber van Okrog, Nimier 58) und den Fall von 
Berndt4), bei dem es sich nach Vulpius 90) jedoch nicht um eine ringsum 
knochern begrenzte Bildung, sondern nur um eine ossare Hohlrinne gehandelt 
haben soil, die von einer Membran iiberspannt war. Da jedoch die Wandungen 
des allseitig abgescblossenen Hoblraumes in bindegewebiger Grundsubstanz 
spongiose Knochen und weiBliche Knorpelpartien enthalten haben, so darl mit 
StrauB auch hier von einer Knochenzyste gesprochen werden, die wahr
scheinlich in einem so friihen Entwickelungsstadium entfernt wurde, daB es 
noch nicht zur volligen knochernen Umwandlung gekommen war . .Als ll. Fall 
ware der StrauBschen Zusammenstellung die spater (1907) veroffentlichte 
Beobachtung von Ropke 68) hinzuzufiigen, ferner kommen zwei Faile Barden
heuers, die Faile von Schunk und Kollarits (Tabes) 47) und 10 Faile hinzu, 
welche Hans Sch ulz 79) in seiner Armeestatistik der Jahre 1897-1907 erwahnt, 
so daB bisher 25 Faile von Myositis ossificans mit Zystenbildung bekannt sind. 

Beziiglich des Sitzes der Zysten wurde von Strau~ auf Grund seiner 
Zusammenstellungen die auffallende Tatsache festgestellt, daB bis auf die den 
Brachialis betreffende Beobachtung von Nimier samtliche Faile von Zysten
bildung dem Quadrizeps angehorten. Durch die hinzukommenden 15 Faile 
wird diese Statistik jedoch umgestoBen, denn Ropke beobachtete die zystische 
Myositis ossificans am Rectus abdominis, von Bardenheuers Fallen betraf 
einer den Brachialis, einer den Vastus lateralls, und von den Schulzschen 
Fallen gehorten nur zwei dem Quadrizeps an, die iibrigen dem M. triceps, biceps, 
brachialis, rectus abdominis und glutaeus maximus. Es scheint' somit der 
Quadrizeps nicht wesentlich mehr betroffen zu sein, als er allgemein prava
liert. DaB er haufiger an zystischer Myositis ossificans erkrankt als die 
anderen Muskeln hangt auch damit zusammen, daB die Zystenbildung vor
wiegend in solchen Fallen beobachtet wird, welche durch die Heftigkeit der 
einwirkenden direkten Gewalt ausgezeichnet sind. 

Die GroBe der Zysten wechselt sehr, und dementsprechend ist auch die 
Menge des Inhaltes. sehr verschieden, betragt jedoch selten mehr als lOO ccm. 
Die Beschaffenheit des letzteren ist seros-sanguinolent; klarrotlichgelb bis 
syrupartig. Bisweilen tritt der fliissige Inhalt gegen einen mehr sulzigen in 
den Hintergrund. Die Form der Hoble ist gewohnlich Hi-ngs-oval, abgeplattet, 
die grauweiBe haufig spiegelnde Innenwand zeigt stellenweis flache Niveau
differenzen oder groBere Vorwolbungen, stellenweis verliert sie sich ohne 
scharlen Grenzen in die Umgebung. 

Betreffs der histologischen Befunde und der Pathogenese der Zysteil
bildung vgl. S. 93. 

b) Mikroskopische Befunde. 
Ebenso wie die Kenntnis des makroskopisch-anatuInisehen Bildes, so ist aueh die 

Histologie der Myositis ossifieans eireumseripta dureh die operative Ara 'in der Behand-
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lung der Krankheit aulierordentlich gefordert worden, und es liegen heute, wo wir nicht 
mehr auf die seltenen gelegentlichen Sektionsbefunde angewiesen sind, eine grofie An
zahl eingehender mikroskopischer Bearbeitungen vor, unter denen ich die von Cah en 14), 
Bremig 12), Lexer, Salman 72), Rammstedt 66), Wolter 9'), Busse-Blecher I3) und 
Durante 23) besonders hervorheben mochte. Die Untersuchungen Lexers stammen 
zwar von der Myositis ossificans multiplex progressiva, miissen jedoch auch hier heran
gezogen werden. 

Zonltchst ist festzusteUen, dafi die Annahme der ltlteren Autoren, es handle sieh 
bei der Myositisossifieans urn einen Verkalkmigsprozefi, unzutreffend ist, vielmehr liegt 
das Wesen der Erkrankong in der Bi ld ung eeh t en Knoehens. Man hat femer 
versueht, dem histologischen Befunde naeh versehiedene Arten der Myositis oSl>ifieans 
aufzusteUen; aueh dies ist unbereehtigt, denn es handelt sieh nur umve1'sehiedene 
Stadien ein und desselben Vorganges. 

In der Peripherie des Verknocherungsprozesses, welche makroskopisch noch keine 
Verltnderungen erkennen lltfit und den jiingsten Stadien entsprieht, iiberwiegt ein k ern -
rei c he s Bin d e g ewe be, welches locker gemgt und von zahlreichen Blutkapillaren 
durchsetzt ist. In seinem Aussehen nlthert sich dieses Bindegewebe dem eines jungen 
Granulationsgewebes, S a I man und B rem i g beschrieben es ala dem Schleimgewebe 
ahnlich, und stellenweise kann es sogar den Charakter eines embryonalen Gewebes an
nehmen (W 0 It e r). Uluwandlung in Fettgewebe kommt in mehr oder weniger grofier 
Ausdehnong VOl' (eigene Beobachtung, Lehmann 50). In del' Umgebung del' Gefltfie 
finden sich bisweilen Rundzellinfiltrate, in anderen Fallen Austritte von roten Blut
korperchen, welche den Bindgewebsrltumen folgend feine Netzwerke bilden oder in 
grofien Komplexen Hegend das Gewebe hlimorrhagisch infiltrieren. Durch dieses ge
wucherte Bindegewebe werden die Muskelfasem auseinandergedrltngt und zeigen hier an 
den periphersten Abschnitten vielfach eine erhebliche, bis auf das Doppelte gehende 
Volumzunahme. Je. nlther dem eigentlichen Muskelknochen, desto straffer und faseriger 
wird das Bindegewebe, welches immer mehr einen ski e I' 0 s i ere n den C h a r a k t e r 
annimmt. Durch diese Bindegewebsziige wird die Muskulatur in Biindeln und Fasel'll 
auseinandergedrlingt, das Perimysium extemum und intel'llum erscheint aufierordentlich 
vermehrt. An vielen Stellen, ganz unregelmlifiig verteilt, besonders aber zwischen den 
Muskelbiindeln sind die einzelnen Fasel'll des Bindegewebes gequollen und durch serosen 
Ergnfi auseinandergedrltngt, Verltnderungen, welche durch Zirkulationsstorungen im Blut
und Lymphgebiete zu erkl1tren sind (Wolter). Kleinzellige Infiltration findet sich an 
vielen Stellen, bleibt aber meist auf die Umgebung der Gefiifie beschrlinkt. Die 
Mus k e I prim i t i v b ii n del erliegen nach und nach dem Druck dieser Bindegewebs
wucherung, und man findet aUe Verlinderungen von der einfachen Atrophie bis 
zu den schwersten Degenerationsformen. Neben longitudinaler fibrill1trer Auf
faserung (Grawitz-Bremig) wird feinkOmige Degeneration und schollige Zerkliiftung 
gefunden (Lorenz 52), Cahen, Bremig und Salman sahen wachsartige Degeneration, 
Diims22) aueh Fettmetamorphose der Muskelfasel'll. Wolter fand aulierdem rohren
formige Entartung, sf\ltener Vakuolenbildung. Das Ende aller dieser Degenerations
formen ist die Auflosung der kontraktilen Substanz in einen feinkOrnigen Detritus, del' 
umgeben ist von dem Sarkolemmschlauche und schliefilich der vollstltndigen Resorption 
anheimfliUt. Doch findet man oft auffallend lange erhaltene Muskelfasem, ja selbst 
inmitten des ausgebildeten Verknocherungsherdes, zuweilen sogar zwischen den Knochen
bltlkchen selbst sind noch deutlich erkennbare Muskelreste anzutreffen. 

Die Muskelkerne verhalten sich bei diesen Degenerationsprozessen verschieden 
(W 0 It e r). Ein grofier Teil geht mit der kontraktilen Substanz zugrunde, andere 
bleiben lange Zeit erhalten und Hegen zerstreut in den leeren Sarkolemmschlltuchen, urn 
schliefilich ebenfalls zu verschwinden. Nul' vereinzelt werden Wucherungsvorglinge an
getroffen in Stadien, in denen die Degeneration schon weit vorgeschritten ist. In Resten 
der kontraktilen Substanz, welche durch die Bindegewebswncherung schon ganz aus 
dem Verbande gelost ist, findet man dann zahlreiche Kel'lle, und es entstehen ri e sen
zeUartige Bildungen, welche durch aufierordentliche Lebenszahigkeit ausgezeichnet 
sind und ebenso wie andere Reste von Muskelfasern noch in Zonen ausgedehnter Ve1'
knochel'ung angetl'offen werden. 

Wolter hat diese Riesenze Hen elngehend studiert. "Nach einem ku1'z 
dauel'llden Anfangsstadium, in welchem das Protoplasma noch scharf begrenzt ist und 
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die hellen ehromatinarmen Keme noeh deutliehe Kernkorperchen erkennen lassen, gehen 
die Riesenzellen sehr schnell in ihre typische Form iiber. Das Protoplasma ist hierbei 
charakterisiert durch seine tiefdunkle Fltrbung und seine Itunerst undeutliche Zellmembran ; 
die Keme sind klein, ohne erkennbare Kemkorperchen, meist dunkel verwaschen, in 
ihrer Anzahl sehr variabel; bis zu 60 Keme wurden beobachtet, wobei dieselbel). ent
weder dicht zusammengeballt sind, oder durch Protoplasmaschichten deutlich getrennt 
erscheinen; ihre Anordnung im ZellkBrper ist zum Teil eine zentrale, zum Teil eine 
periphere oder unregelmltfiige. Demgemlt6 ist aueh die Grone und Gestalt der Riesen
zeBen eine sehr wechselnde; bei den weniger kemreichen beobachtet man meist eine 
mnde und ovale Gestaltung, bei den grBnten herrschen ganz unregelmltfiige Formen vor. 
Was ihre Anordnung innerhalb der Gewebe anbelangt, so findet man sie iiberall in 
ganz unregelmltfiiger Weise, sowohl im sklerotischen Bindegewebe ganz vereinzelt als 
besonders mltchtige Gebilde, als auch vorzugsweise an den Bildungsstlttten ganz jungen, 
osteoiden Gewebes, demselben sich oft in gronen Haufen anlagemd; von hier aus 
begleiten sie die jungen Knochenbalkchen, indem sie an dieselben meist nackt anstonen. 
Die anliegende Knochenschicht erscheint dabei wie ausgebuchtet, Ithnlich wie die Osteo
klasten in den Howship'schen Lakunen angeordnet sind. Diese innige Beziehung zu 
dem Knochengewebe kann so weit gehen, dafi sie steBenweise vollstltndig von osteoider 
Substanz umgeben erscheinen, mitten in einem Knochenbltlkche.n liegend. Weniger oft 
findet man die Riesenzellen im Zentrum des Markgewebes oder durch eine einreihige 
Schicht von Spindelzellen vom Knochenbalkehen getrennt." So g'ron die Xhnlichkeit 
dieser RiesenzeBen mit Osteoklasten ist, so kommt ihnen doch nicht die Funktion dieser 
Zenen zu, vielmehr sind sie einfache Dbergangsstadien, die dem endgiiltigen Zerfall 
voraufgehen. Dan sie mit Osteoklasten nicht identisch sind, geht daraus hervor, dafi 
an geeigneten Prltparaten die ganze Entstehung der Zelle aus der Muskelfaser verfolgt 
werden kann und dan die Riesenzellen um so zahlreieher zu Grnnde gehen, je mehr der 
Verknocherungsprozefi fortschreitet. 

Nach diesen Befunden scheint die kontraktile Substanz nur passiv, nur durch 
verschiedene Arten der Gewebsdegeneration an dem ganzen Vorgang beteiligt zu sein. 
Nach den neueren Untersuchungen von Bus s e (Bu sse -B 1 e ch e r S. 401) ist dies jedoch 
nicht der Fall, vielmehr Iltfit sich feststellen, dafi aunerhalb des Bereiches der voll
kommenen Zertriimmerung immer nur vereinzelte Muskelfasem iu den Muskelbiindeln 
Degenerationserseheinungen zeigen. Dagegen bleiben andere entweder vollkommen un
verllndert und mit prachtvoller Querstreifung durehaus gut erhaiten, oder aber sie 
beteiligen sich progressiv dureh ZelIenwucherung aktiv an dem Prozesse. Es spielen 
sich hier an den Muskeln offenbar ganz Ithnliche Vorgltnge ab, wie sie von Bus se £iir 
die syphilitische Mnskelentziindung beschrieben worden sind, wie sie C. O. Web er, 
Waldeyer, Grawitz beobachtet und Volkmann und Marchand £iir die Regene
ration der Muskeln bestlttigt haben. Die neugebildeten Zellen losen sich von den Muskel
bundeln los, mischen sich dem wuchemden Gewebe als Spindelzellen bei und sind, wenn 
sie 8ich yollig yon den Muskelfasern .getrennt haben, Yon. den Abkommlingen des inter
stitiellen Bindegewebes nicht mehr zu unterscheiden. Es stammt somit nach den Unter
suchungen yon Bus s e das entziindlich vermehrte Bindegewflbe zwischen den Muskel
biindeln zum Teil von der kontraktilen Substanz abo Die Muskelfasem lOsen sich bei 
diesemProzefi entweder vollkommen oder nur teilweis auf und bleiben in diesem 
letzteren FaIle als schmale quergestreifte Bltnder inmitten des derben Bindegewebes 
erhalten. Gerade in dem Vorkommen dieser so iiberaus verschmltlerten, manchmal nur 
aus wenigen Fibrillen bestehenden Fasern mit vorziiglich erhaltener Querstreifung sieht 
Bus s eden nnwiderruflichen Beweis, dan die Muskeln nicht einfach nach bekanntem 
Schema degenerieren, sondem eine Fibrille nach der anderen fiir die Zellbildung 
abgliedern. 

Die eigentliche Kn 0 c hen b il dun g erfolgt nun entweder direkt oder aufdem 
Wege der Knorpelbildung indirekt aus dem Bindegewebe. Beide Arten kommen bei 
der Myositis ossificans circum scripta vor. 

Die indirekte Knochenbildung auf dem Urn wege der Knorpel
b il dung geht in der Weise vor sich, dafi in dem Bindegewebe grone Zellen auftreten, 
welche von Lexer Bildungszellen g-enannt worden sind und sich zu Fibroblasten oder 
Chondroblasten umwandeln. Die langgestreckten Bindegewebskerne nehmen eine "mehr 
runde Form an und werden zu Kemen von Knorpelzellen. Die neugebildeten Knorpel-
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zellen liegen zlUneist einzein in faseriges Bindegewebe eingebettet, an anderen Stellen 
konfluieren sie, bilden abel" nur auf· kleine Strecken hin zusammenhltngende Faser
knorpel (Lorenz). Neben dem Faserknorpel findet sich auch erhter hyaliner Knorpel. 
Die Verknocherung erfolgt nun entweder nach dem metaplastischen Typus der Um
wandlung von Knorpel in Knochen oder hltufiger nach dem anaplastischen (W 0 I te r). 
Bei dem metaplastischen Typus lagert sich in die Knorpelsubstanz Ostein ab in 
Form von kleinen Kornchen, welche allmlthlich zusammenschmelzen. Die hyalinen HMe 
verschwinden, die Knorpelzellen schrumpfen und nehmen allmlthlich die den Knochen
korperchen entsprechende zackige und sternformiga Gestalt an. Gleichzeitig treten 
Blutgeflttie mit. weHem Lumen im Innern des jungen Knochengewebes auf, welche wohl 
meist von aufien hineinwachsen und den Grund zur Markraumbildung legen (L 0 r en z). 
Bei dem anaplastischen Typus tritt an das Knorpelgewebe ein an jungen Zellen 
und Blutgeflttien reiches Gowebe heran, welches in den Knorpel eindringt und den 
Zerfall der Grundsubstllnz herbeifiihrt. Die Kapseln werden bei diesem Vorgang or-
5ffnet, die frei gewordenen Zellen gehen meist zu Grunde; an anderen Stell en aber 
geraten die Knorpelzellen in Wucherung und teilen sich, ein Teil von ihnen scheint zu 
Markzellen zu werden (W 0 It e r). Durch immer weitere Einschmelzung entstehen so 
unregelmltfiige Mllrkraumbildungen, in ihnen treten jetzt die 0 s teo b I a s ten auf in 
ihrer typischen Form rundlicher oder polyedrischer Zellen mit blaschenf5rmigem Kern, 
sie legen sich nach Art eines einschichtigen Epithels den Markrltumen an und erzeugen 
Knochensubstanz. Die beiden Typen der indirekten Knochenbildung sind bisweilen an 
ein und demselben Knochenbltlkchen zu beobachten, wobei dann nach W 01 ter an den 
peripheren Abschnitten der anaplastische, an den zentralen der metaplastische Charakter 
vorherrscht; Auch an den fertigen Knochenbltlkchen ist die chondrogene Knochenbildung 
noch hltufig an Resten verkalkter Knochengrundsubstanz zu erkennen. 

Aber nur ein Teil des Knochens ist chondrogenen Ursprungs, die grl)fiere Masse 
entstehtdurch direkte Knochen bild ung unmittel bar aus dem Bindegeweb e. 
Es treton dann in dem letzteren eigentiimlich homogene Abschnitte auf, die wie auf
gequollen aussehen; die fibriIlltre Grundsubstanz erscheint vollkommen verwischt, die 
Zellen sind weiter auseinandergeriickt. Die homogene Masse, welche sich so intensiv 
mit Eosin farbt wie die Knochensubstanz selbst, beschreibt Fleischer als von gleich
mltfiig durchsichtiger Struktur almlich einem hyalin en Gewebe. Zunltchst heben sich 
diese Felder nur durch ihr homogenesAussehen von der fibrillaren Nachbarschaft ab, 
spltter tritt an ihrer Grerize eine zellenreiche, weich ere Zone auf; die Zellen in dieser 
nehmen allmahlich an Grofie zu und lngern sich in Gestalt eines formlichen Saumes urn 
die homogenen Balken, die ihrerseits immer mehr Ahnlichkeit mit Knochengewebe 
bekommen, derart, dati man schliefilich nicht mehr zu unterscheiden vermag, ob bier 
noch Bindegewebe oder schon KilOchensubstanz oder osteoides Gewebe vorliegt (Busse). 
Beim Konfluieren der homogenen Klumpen werden die anfanglich noch unverandert 
bleibenden Bindegewebskeirperchen eingeschlossen, sie bilden sich allmlthlich zu typischen 
Knochenk5rporchen urn. Diese liegen anfltnglich sehr unregelmltfiig, allmlthlich ent
wickeln sich in dem neugebildeten Knochen Ausschmelzungsraume, welche mit dem 
erwlthnten Osteoblastenbesatz zusammen dem Knochen seine endgiltige Form geben 
(Lorenz). 

An solchen Stellen findetman haufig Riesenzellen, sie diirften aber nicht die 
gleiche Bedeutung baben wie die oben des Nltheren beschriebenen Muskelriesenzellen, 
vielmehr stimme ich Be r n d t bei, der sie als .0 s teo k I a s ten auffafit. Dafiir spricht 
in erster Linie ihr charakteristisches Verhalten zu den jiingeren Knochenbalkchen, denen 
sie angelagert sind und zwar in Buchten, die sie gnnz ausfiillen. 

Die Umwandlung von Bindegewebe in Knochen vollzieht sich also ganz allmlthlich 
und fast unmerklich. Durchforscht mnn aber die Umgebung des Knochens, so findet 
man an einzelnen Stellen die Knochenbltlkchen gleichsa.m "skizzenhaft angedeutet, indem 
das weiterhin einheitlich aussehende Bindegewebe in der Grenzzone eine Einteilung in 
Felder erf11hrt, wie sie die Spongiosa zeigt, und zwar dadurch, dati die zu Knochen
bltlkchen bestimmten Abschnitte homogen, die zu Markgewebe dagegen bestimmten 
zellenreicher und weicher werden" (B us s e). 

Neben der eben beschrieben,!3~_direkten _:Knochenbildung kommt auch eine solche 
vor, bei der die Umwandlung der fibrillaren Grundsubstanz in die erwahnte homogene 
Masse £ehlt. D!ts fertige derbe Bindegewebe wanclelt sich dann ohne Kernvermehrung 
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durch weitere Sklerosierung seinerB-rundsabstanz und durch Aufnahme von Kalksalzen 
direkt in Knochengewebe um; dieses ist dadurch ausgezeichnet, dan die Gruppierung 
der Knochenkijrperchen eine besonders unregelmlifiige ist (Wolter). Nach den Angaben 
von C a hen, Sal man und W 0 It e r charakterisiert der sogenannte periostale Typus 
die spliteren Perioden des Knochenwachstums und stellt in den vorgeschritteneren Stadien 
die einzige Art einer weiteren Dickenzunahme der Knochenblilkchen dar. 

Es bleibt noch die histologische Beschaffenheit der bei der Myositis 
ossificans vorkommenden Zysten zu besprechen, deren makroskopisches. Verhalten 
oben dargestellt wurde. Die von Rammstedt, Berndt, StrauB, Wolter und 
anderen erhobenen mikroskopischen Befunde stimmen in allen wesentlichen Punkten 
uberein. W 0 I t e r, der die Zystenbildung am eingehendsten studiert hat, fand in seinen 
Fltllen die glatte, spiegelnde Innenwand gebildet ,aus einem mlifiig kernreichen Binde
gewebe Voli feinfaseriger, lockerer, zum Teil etwas ijdematijser Grundsubstanz, welche 
meist parallel der Lltngsrichtung der Innenflliche, in seltenen Flillen in ganz unregel
mlifiiger Richtung verlief. Dieses Bindegewebe besitzt spindel- oder lanzettfijrmige 
Kerne mit liu.6erst feinen, unter einander in Verbindung stehenden Auslliufern. Ein
gelagert zwischen diese finden sich stellenweise grone Rundzellen, in der Nlihe der 
Gefline ist eine geringfiigige, kleinzellige Infiltration nachzuweisen. Die Spindelzellen 
grenzen entweder in flacher, glatter Anordnung' direkt an die Innenflliche' der Zyste, 
oder es ist ein deutlicher endothelartiger Belag mit etwas voluminijseren Kernen nach
weisbar. In der Begrenzungsschicht finden sich reichlich hlimorrhagische Infiltrate 
oder grijnere Blutextravasate, welch' letztere der Innenwand . so nahe anliegen kijnnen, 
dan diese vorgebuchtet wird. In dem lockeren Bindegewebe der Zystenwand finden sich 
ganz unregelmlifiig verteilt feste, hOIllogen erscheinende dichte Bindegtlwebsstrlinge von 
leicht wellenfijrmiger Zeichnung, welche parallel oder quer zur allgemeinen Faserrichtung 
yerlaufen und zum Teil die direkte Abgrenzung der Inneriwand bilden mit oder ohne 
endothelartigen Belag. An Stellen, wo diese strafferen Bindegewebszuge das Lumen 
direkt begrenzen, l1Jsen sie sich oft ab und geraten dann, zu Knaueln zusammengerollt, 
und bisweilen noch in ihrem Stutzgewebe grijnere Blutextravasate bergend, in das 
Lumen hinein. 

In' alteren Flillen verknijchert die Zystenwand, die spongiosen KilOchenbalkchen 
treten dann unmittelbar an die Zystenwand heran und bilden deren innere Begrenzung. 
1st die Grenzschicht noch bindegewebig, so folgt erst nach aunen von ihr del' spongiOse 
Muskelknochen und die in zirkulltrer kontinuierlicher Lage angeordnete Muskulatur. 
Sehr ausgesprochen schichtweise Anordnung der Knochenblilkchen in der Zystenwand 
beobachtete R a mm s ted t. Die der Innenwand am nltchsten gelegene Schicht enthielt 
die kompaktesten Knochenspangen, wlihrend die nlichstfolgende feinere Knochenbalkchen, 
die darauffolgende sogar Roch metaplastische Bildung des Knochens aus Knorpel er
kennen lien und schliefilich die am, weitesten au.6en, dem Muskel zunlichst liegende 
Schicht wohl Knorpelbildung, aber noch keine weitere Umbildung zeigte. In den einzelnen 
Bindegewebsschichten fanden sich zeitlich ganz verschieden aufgetretene Blutungen, nnd 
zwar hatte in der dem Innenraum del' Zyste am nachsten gelegenen Sehicht die weitere 
Metamorphose der einstigen Blutung in ausgedehnter, alter Pigmentierung ihren Ab
schlufi gefunden, wahrend die Blutmassen in den mehr nach aulien gelegenen Schichten 
ihre ganz frische Entstehung mit Sicherheit erkennen liefien. AIle die d6utlich nach
weisbaren Kllochenschichten verliefen parallel dem Faserverlauf der restierenden Muskeln 
und des Bindegewebes. Auf den interessanten Befund der Schichtenbildung und schicht
weisen Blutungen in die Zystenwand wird bei Besprechung der Pathogenese der Zysten
bildung noch zuruckzukommen sein. (S. 104.) 

Das Innere der Zyste erscheint, da flussiger Inhalt auszufliefien pflegt, im mikro
skopischen Bilde meist leer. W 0 It er fand an einzelnen Stellen der Wand flach an
liegende Haufen yon sehr wenig verlinderten Blutkorperchen, welche durch feille Fibrin
netze zusammengehalten wurden und nirgends eine Zersetzung des Blutes und Bildung 
von Hltmatoidinkristallen entdecken liefien. In diesen Blutansammlungen sllspendiert 
lagen Zellen mit einem groBen oder auch mehreren Kernen von der Grijfie und Form 
der Lenkozyten; die gleichen Zellen fanden sich zerstl'etlt nnd vereinzelt mit einigen 



94 Hermann Kiittner: 

roten Blutkorperchen zusammen uber die ganze Innenfl1tche des Lumens verteilt, durch 
feine Fibrinnetze in ihrer Lage gehalten. Spitrlich vorhanden waren degenerierende 
Riesenzellen, wie sie Ledderhose in seiner Arbeit uber traumatische Lymphzysten 
des Unterschenkels beschrieben hat; sie bestehen aus einem grofien, nicht gerade scharf 
begrenzten, fein granulierten Zelleib mit zahlreichen Kernen, entstehen durch Zusammen 
fiiefien des Protoplasmas mehrerer Lymphendothelien oder durch direkte Umwandlung 
einer Endothelzelle in eine Riesenzelle (L e d de rho s e) und bilden wahrscheinlich ein 
vorubergehendes Stadium bei der Auflosung der Lymphendothelien. Durch strecken
weise AblOsung der endothelartigen Wandbekleidung erschienen in den Wolterschen 
Fitllen einzelne Teile der Zyste mehrkammerig abgeteilt, doch kann es sich hier wie bei 
der oben erwithnten Ablijsung der strafferen Bindegewebszuge um Kunstprodukte ge
handelt haben. 

1st der Inhalt des zystischen Hohlraumes nicht fiussig, sondern von der erwithnten 
eigenartigen, sulzigen Beschaffenheit, so ist auch das mikroskopische Bild ein anderes. 
Straufi fand in einer solchen Zyste, deren Inhalt er mit der "Crusta phlogistica" der 
alten Anatomen vergleicht, mikroskopisch Muskelgewebe, welches an der Peripherie 
beginnende Degeneration zeigte, wlthrend mehr zentral neben den Resten grofier 
Hlimorrhagien regenerierende und substituierende Prozesse auffielen, welche zwischen 
die absterbenden Muskelbiindel junges Bindegewebe einschoben. Kleinzellige Infiltration 
war nirgends nachweisbar. Gegen die Innenfiltche der knochernen Wand der Zyste 
verdichtete sich das periphere Muskelgewebe zu feinfaserigem Bindegewebe, an das sich 
die Knochenbitlkchen der bereits verknijcherten, anscheinend auf dem Wege periostaler 
Ossifikation entstandenen Aufienwand anschlossen. 

Nach den Schilderungen des klinischen und pathologisch-anatomischen 
Bildes der Myositis ossificans circumscripta bleibt noch die Erorterung einiger 
mehr theoretischer Fragen uber die Pathogenese und das Wesen der Erkrankung, 
Fragen, welche gerade in neuester Zeit mit groBer Lebhaftigkeit diskutiert 
worden sind. 

Hierhin gebOrt zunachst die Entscheidung 
1st der Muskelknochen ein Produkt des Periostes oder entsteht 

er frei im Muskel ohne Beteiligung der Knochenhaut? 
tTber diesen Punkt sind die Ansichten sehr geteilt. Es gibt zahlreiche 

Autoren, welche ausschlieBlich die muskulare, andere, welche nur die periostale 
Genese gelten lassen, eine dritte groBte Gruppe schlieBlich sucht beide Auf
fassungen zu vereinigen und glaubt, daB sowohl der Muskel als auch das Periost 
sich an dem Knochenaufbau beteiligen konnen. Der Streit um die Herkunft 
der Muskelknochen spielt auch in die schon besprochene prinzipielle Unter
scheidung zwischen Reit- und Exerzierknochen einerseits, Myositis ossificans 
nach einmaligem Trauma andererseits hinein, insofern, als nach der Anschauung 
einiger Forscher die Reit- und Exerzierknochen muskularen, die Ossifikationen 
nach grobem Trauma dagegen periostalen Ursprunges sein sollen. Da wir 
die grundsatzliche Trennung der genannten Formen der Myositis ossificans 
circumscripta schon aus anderen Grunden abgelehnt haben, so kommt die 
Entscheidung 0 biger Frage fur diese Differenzierung nicht in Betracht, um 
so weniger, als von anderen Autoren wiederum die Adduktorenverknoche
rungen, also die Reitknochen, von kleinen aus dem Becken abgerissenen Knochen
~tucken hergeleitet werden, also periostalen Ursprunges sein sollen. 

DaB das Periost einen Reiz mit der Bildung von Knochengewebe be
antworten kann, bedarf keine8EesondereIl Beweises, viel gewichtiger sind die 
Einwande, welche gegen die knochenbildende Eigenschaft des Muskelgewebes 
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erho ben worden sind. Dementsprechend sind die Anhanger der aIteren rein 
muskularen Theorie nicht besonders zahlreich, ich nenne Cahen 14), Petzoldt, 
Schmiz 7S), Lorenz 52), Haga - Fujimura 34), Eichhorn, Katz, Over
mann 61), Graf 31), Ziegler. Der erste, welcher die periostale Theorie der 
Myositis ossificans circumscripta aufstellte, war Rasmussen, ihm folgten 
Wodarz, Kasten tl), Pechkranc 63), Berthier 5), Sieur, Delorme 20), 

Berger, van der Briele, Berndt 4), Schulz 78) und Bode 7). Als Haupt
argumente wurden fUr die periostale Entstehung hervorgehoben: der haufige, 
auf andere Weise schwer zu erklarende Zusammenhang der Muskelknochen mit 
dem Periost, die makroskopische und mikroskopische Gleichartigkeit von mus
kularen Ossifikationen und periostalen Knochenbildungen, die Wahrscheinlich
keit einer Mitverletzung des Periostes bei schwerem Trauma, und die Resultate 
von Tierversuchen. Wahrend· ein Teil der Autoren annimmt, daB es sich 
nur um Kontusionsverletzungen des Periostes handelt, steht der andere auf 
dem Standpurikt, daB Verknocherungen, welche soweit in. den Muskel vorragen, 
wie dies gewohlliich der Fall ist, nur von losgelosten und in den Muskel ver
lagerten Periostlappen herriihren konnen. 

Um iiber die Rolle desPeriostes ins Klare zu kommen sind vonBerthier S), 

Marcus und Galley, Fri tz Konig 48) undMachol 53) Tierversuche angestellt 
worden, auch die erst kiirzlich veroffentlichten Experimente Nakaharas und 
DilgersS7) sind hier zu nennen. Am bekanntesten sind die VersucheBerthiers. 
Er experimentierte, angeregt durch die mikroskopische Untersuchung von 
vier durch Sieur exstirpierten Adduktorenknochen, an Kaninchen, und trennte 
an der InnenfIache des Oberschenkels entsprechend dem Adduktorenansatz 
unter Schonung des Knochens Perioststiickchen los. Die ariliegenden Muskel
fasern zogen sich darauf mit dem Perioste zuriick, der Muskel selbst erhielt 
noch einige elektrische Schlage. Nach den ersten 14 Tagen zeigte sich nun 
die Muskelmasse von einer fibrosen Lamelle umgeben; der groBte Teil der 
Masse bestand aus knorpeligem Gewebe, die periphere Zone war von knocherner 
Substanz gebildet; nach vier Monaten fand sich kompakter Knochen. Die 
Neubildung war stets von einer dunnen Periostschicht eingefaBt, an die sich 
fast im rechten Winkel Muskelfasern ansetzten. Ahnliche Resultate haben, 
wie friiher bereits OIlier, Fritz Konig und Machol erzielt. Marcus und 
Galley hielten die Versuchsanordnung von Berthier fur zu kiinstlich und 
suchten durch Gewichtsbelastung des Muskels Periostfetzen vom Knochen 
loszutrennen, es gelang ihnen jedoch nur, Sehnenteile von ihrer Insertion zu 
losen. Nakahara und Dilger schlieBlich, welche von anderen Gesichtspunkten 
aus experimentierten, spritzten eine Periostemulsion, d. h. mit Messer und 
Scheere in feinste Stiickchen geschnittenes Periost von jungen Kaninchen, 
in Kochsalzlosung und Blut aufgeschwemmt, in die Muskulatur ein und er
zeugten auf diese Weise intramuskulare Knochenbildungen. AIle diese Ver
suche beweisen nicht allzuviel. DaB Periost Knochen zu bilden vermag, ist 
bekannt; die Marcus - Galleyschen Experimente beweisen die hohe Zug
festigkeit der Muskeln und schwachen die Bedeutung der Berthierschen 
Experimente noch ab, indem sie zeigen, daB, wenigstens an der Leiche, sehr 
starke Krafte wirken mussen, wenn Periostabrisse erfolgen sollen. Die Haupt
sache aber ist niemals iIp. Experiment gelungen, niemals zeigten die aus dem 
verpflanzten Periost hervorgegangenenDssifikationen die abundante Wachs-
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tumstendenz, welche bei def 1diliischeh Beobachtung so augenfaIlig ist. Diesem 
wesentlichsten Punkte hat Machol seine Aufmerksamkeit zugewandt, es ist 
ihm aber auch bei Transplantationen groBer Periostlappe;n niemals gelungen, 
nur annahemd gleich ausgedehnte Knochehmassen zu erzeugen, wie sie bei 
.der traumatischen Myositis ossificans beobachtet werden. Die AblOsung der
artig groBer, der Ausdehnung des spateren Tumors entsprechender Periost
lappen, wie Bode siea.nnimmt, ist aber bei den Verletzungen, welche er
fahrungsgemaB eine Myositis ossificans im Gefolge haben, hochst unwahr
scheinlich, und Berndt sagt nicht mit Unrecht: "Der abgerissene und in die 
Muskulatur verlagerte Periostlappen, der in einer Reihe von Arbeiten spukt, ist, 
als physikalisch einfach unmoglich, in das Reich der Fabel zu verweisen." 

Der experimentelle Beweis fUr die periostale Genese der Myositis ossi
ficans . ist also bisher miBlungen. Selbst die merkwiirdige, allerdings ganz 
vereinzelt dastehende Beobachtung von Depage, der ein Stiick durch Trauma 
ausgelosten, in den Muskel verlagerten und radiographisch nachgewiesenen 
Knochens in 14 Tagen zu "einem veritablen Osteom" auswachsen sah, be
weist nicht allzuviel, da durch das die RiBfraktur hervorrufende Trauma wahr
scheinlich gleichzeitig Lasionen gesetzt worden sind, welche fur die Entstehung 
einer Myositis ossificans gunstig waren. 

Auch sonst ist gegen die. ausschlieBlich periostale Genese der umschrie
benen Muskelverknocherung mancherlei einzuwenden. Zunachst ist heute, wo 
man bei jeder Operation mit besonderer Aufmerksamkeit auf diesen wichtigen 
Punkt achtet, an. einer Reihe von Fallen mit Sicherheit autoptisch festgestellt 
worden, daB der Muskelknochen keinerlei Zu,sammenhang mit dem 
Skelettknochen gehabt hat, daB er allseitig von Muskulatur umgeben 
war, oder daB eine etwa bestehende periostitische Knochenwucherung von der 
muskularen Ossifikation durch einen groBen intakten Zwischenraum getrennt 
war. Solche absolut einwandsfreie FaIle sind: Busse - Blecher Fall 2, in 
dem es nach einem BajonettstoB zu einer Verknocherung im Brachialis 
kam, die Muskelfasem den Tumor rings umgaben, fest mit ihm verwachsen 
waren, und das Periost sich bei der Operation nicht verletzt und ganzlich un
verandert erwies; Busse - Blecher Fall 3: multiple Verknocherung am Ober· 
schenkel nach einem Hufsclilag, zum Teil vollkommen inmitten der Muskula
tur gelegen; Borchard: Knochenbildung im Masseter nach Hufschlag, femer 
die FaIle von Vulpius, Schmidt, Fertig und Zimmermann. Auch der 
interessante von Katz mitgeteilte Fall gehort hierher: Es handelte sich um 
einen 38 jahrigen Mann, bei dem wegen schwerer Verletzung eine zweimalige 
Amputation des rechten Oberschenk13ls vorgenommen werden muBte; nach 
der zweiten Operation, welche einer Eiterung am Knochenstumpf. wegen an
gezeigt war, trat rings um denselben eine umfangreiche Bildung von Knochen 
auf, welche nicht vom Femur ausging, auch nicht mit ihm zusammenhing, 
sondem in der Muskulatur entstanden und das Produkt einer lokalen Myositis 
waren. Erst durch Resektion dieser sehr schmerzhaften Knochenbildungen 
wurde ein brauchbarer Amputationsstumpf erzielt. 

Gegen diese Kasuistik konnte eingewandt werden, daB der Muskelknochen 
zwar zuerst mit dem Skelett in Zusammenhang gestanden, sich aber nachtrag
Hch von ihm gelost habe. Ob,!ohl derartige sekund,are Abtrennungen sicher 
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vorkommen und urspriinglich fest fixierte Verknocherungen spater beweglich 
werden, auch ohne daB Massage oder anderweitige Einwirkungen zu einer 
Fraktur des Stieles gefiihrt hatten, so ist dieser Einwand doch hier ohne 
GUltigkeit, da die autoptischen Befunde die Intaktheit des Periostes ergeben 
haben und einzelne der Operationen so friih stattfanden, daB eine etwaige 
knocheme Verbindungsspange noch hatte nachweisbar sein miissen. So wurde 
der Borchardsche Fall rund drei Wochen nach dem Trauma operiert, und 
Hans Schulz erwahnt aus der Statistik der Armee zwei Faile, in denen schon 
am zweiten Tage ein walnuBgroBer Knochenherd, am sechzehnten Tage ein 
solcher von 7 cm Lange und 2,5 cm Dicke mit zahlreichen Knochenherden 
in der Umgebung entfemt wurden, ohne daB eine Verbindung mit dem Knochen 
nachweisbar gewesen ware. Am beweisendsten aber fiir die Moglichkeit einer 
rein myogenen Knochenbildung sind die Faile, bei denen weit und breit 
in der ganzen Nachbarschaft des Muskelknochens ein Skelett
knochen nicht vorhanden ist, das sind die Verknocherungen der Bauch
muskeln nach Laparotomien oder anderweitigem Trauma. Bisher sind vier 
derartige Faile beobachtet worden (Ropke 68), Ru besch 71), Hans Sch ulz 79)), 
systematische Nachuntersuchungen aber diirften wohl haufiger diese Knochen
bildungen zutage fordem. AIle vier Beobachtungen sind absolut einwands
frei, da es sich um Operationsbefunde handelt. 

AuBer dem heute unzweifelhaften, haufigen Fehlen des Zusammenhanges 
von Muskelverknocherimg und Skelettknochen spricht gegen die ausschlieBlich 
periostale Genese zweitens das Vorkommen mehrerer voneinander 
getrennter Knochenherde im Muskel. Hierhin gehoren unter anderem 
der eben erwahnte Fall 2 von Ropke, der Fall von Borchard, in welchem 
es nach einem Hufschlag zu einer aus zahlreichen kleinen, untereinander und 
vom Knochen getrennten Herden bestehenden Ossifikation im Masseter kam, 
femer die lO von Hans Schulz angefiihrten Faile multipler Knochenbildung, 
in deren bemerkenswertesten 38 Knochenstiickchen, das groBte von 6,5 cm 
Lange und 4 cm Dicke, aus dem Vastus medialis entfemt wurden. AIle diese 
Knochenherde auf versprengte Periostfetzen zuriickzufiihren, ist nicht an
gangig. 

Gegen die rein periostale Entstehung sprechen 3. die oben geschilderte 
Form der Knochenschalen bei der Zystenbildung, 4. der mehrfach 
gelungene Nachweis, daB das Trauma den Knochen garnicht getroffen 
haben konnte, 5. die operativen Befunde in den nicht traumati
schen Fallen, besonders in den oben ausfiihrlich mitgeteilten Fallen von Sal
man und Itzerott, 6. die Analogie mit der Myositis ossificans pro
gressiva, und schlieBlich 7. der mikroskopische Befund. Nauwerk, 
welcher die Borchardschen Faile untersuchte, und Busse - Blecher konnten 
den myogenen Ursprung des Knochens mit Bestimmtheit histologisch nach
weisen. Sie fanden, daB der Knochen die Muskulatur vielfach in genau der 
gleichen Weise durchsetzt wie das Bindegewebe bei der interstitiellen Ent
ziindung, und daB das vermehrte interstitielle Gewebe in Verknocherung iiber
geht. An anderen Stellen entsteht der Knochen aus Knorpel. Eine dem 
Periost allein zUkommende spezifische Form der Knochenbildung gibt es nicht, 
und noch weniger ist es angangig, aus dennistologmchen Bildern ohne weiteres 
den periostalen Ursprung des Knochens erschlieBen zu wollen. - AuBerdem 

Ergebnisse d. Chir. r. 7 
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ist niemals gelungen, Periostfetzen oder Kambiumstiickchen mikro
skopisch nachzuweisen. 

Es unterliegt also keinem Zweifel, daB Muskelverknocherungen rein 
myogenen Ursprunges sein konnen, und wir werden diese Genese fiir alIe 
die FaIle anzuerkennen haben, in denen uns die Verfolgung ihres Werdens 
zu keiner Zeit und mit keinem technischen Hilismittel irgend eine Verbindung 
mit dem Skelett erkennen laBt. DaB die Knochenbildung yom interstitiellen 
Bindegewebe des Muskels ihren Ausgang nimmt, daB aber das entziindlich 
vermehrte Bindegewebe zwischen den Muskelbiindeln zum Teil von der kon
traktilen Substanz abstammt und diese somit nicht zu einer rein passiven 
Rolle. verurteilt ist, wurde bei der Schilderung der histologischen Befunde 
bereits hervorgeho ben und mag hier noch einmal kurz betont werden. 

Wie aber sollen wir uns die FaIle erklaren, in denen der Knochenherd 
im Muskel dem Skelettknochen mehr oder weniger breitbasig aufsitzt ~ Auch 
hier scheint es nicht unbedingt erforderlich, fiir die Entstehung der dem Knochen 
anliegenden Ossifikationen auf die knochenbildende Tatigkeit des Periostes 
zuruckzugreifen. Da die Muskeln am Knochen inserieren und die 
dem Knochen anliegenden Ahschnitte namentlich bei indirektem 
Trauma stark in Anspruch genommen werden, so erklart es sich leicht, 
daB gerade die Iusertionspartien hochgradig verknochern und der Muskel
knochen breitbasig dem Skelett aufsitzt. Fur diese Auffassung der Genese 
sprechen folgende Tatsachen: 1. die Pradisposition breitbasig am Kno
chen inserierender Muskeln, welche bei Besprechung der Lokalisation 
bereits hervorgehoben wurde, 2. das Resultat der Tierexperimente, bei 
denen es wohl gelingt, durch kraftigen Zug die Insertion des Muskels am Kno
chen zu lockern, niemals. aber Perioststucke loszureiBen, 3. die Haufigkeit 
der Myositis ossificans bei Traumen, welche die Insertionen des 
Muskels am Knochen gefahrden (Luxatio antibrachii posterior), 4. die 
Rontgenbefunde, welche den Periostsaum stets als scharfe Linie zeigen, 
der zu keiner Zeit eine Verbindung mit dem ihm angelagerten Gebilde eingeht, 
5. die mikroskopischen Befunde: untersucht man Teile der im Muskel 
selbst gelegenen Ossifikation und Abschnitte der fraglichen "Periostitis ossi
ficans", so etgeben sich histologisch vollkommen iibereinstimmende Bilder, ja 
die letzteren pflegen noch Muskelfasern zu enthalten. 

Aus allen diesen Tatsachen ergibt sich, daB wir auch in Fallen von 
breitbasig aufsitzendem Muskelknochen nicht auf eine periostale 
Genese zuriickzugreifen brauchen, sondern daB auch diese Ge
bilde myogenen Ursprunges sein konnen. Es ist ja auch gezwungen, 
fUr zwei vollkommen gleichartige, nur durch ihre mehr oder weniger zufallige 
Lage im Muskel unterschiedene Ossifikationen eine differente Genese anzu: 
nehmen. Trotzdem will ich nicht so weit gehen, die Beteiligung der Knochen
haut z. B. bei schweren Traumen, die das Periost gleichzeitig treffen, vollkommen 
zu leugnen, obwohl die autoptisch nachweisbaren Periostveranderungen auch 
durch die Erkrankung der Insertionspartien des Muskels ohne weiteres erklart 
werden. DaB aber ein groBer Muskelknochen yom Periost aus gebildet werden 
sollte, halte ich fUr ausgeschlossen, denn niemals sehen wir Gebilde von ahn
licher Wachstumsenergie an Stellen, \va· nur das Periost eine Kontusion er
litten hat, und niemals sehen wir in solchen Fallen im RontgenbHd den Periost-
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saum als schane unversehrte Linie, wie stets bei der Myositis ossificans, wahrend 
beide Erscheinungen sich durch die Beteiligung der dem Knochen unmittel
bar anliegenden Muskelabschnitte ohne weiteres erklaren. 

Die zweite Frage betrifft das We sen des Prozesses. 
Handelt es sich bei der Myositis ossificans circumscripta 

u m eine Gesch wulst bild ung odeI' u m eine En tz iind ung 1 
Auch hier gehen die Meinungen stark auseinander. In del' franzosischen 

Literatur iiberwiegt durchaus die Auffassung del' Myositis ossificans alsGe
schwulst, doch bricht sich neuerdings die Anschauung mehr Bahn, daB del' 
ProzeB den Entziindungen zuzurechnen sei. In Deutschland wiederum findet 
die entziindliche Theorie mehr Anhanger und die Bezeichnung "Myositis ossi
ficans" ist weit gebrauchlicher als del' Ausdruck "Muskelosteom". Trotzdem 
ist auch hier volle Einigkeit noch nicht erzielt worden: wahrend Ziegler, 
Birch - Hirschfeld, Cahen, van del' Briele, Griinbaum fiir den Tumor
charakter del' Erkrankung eintreten und Virchow, Wolter, Lexer, StrauB, 
Ribbert ein Zwischenglied zwischen Entziindung und wahrer Neubildung 
annehmen, spricht sich die Mehrzahl del' Autoren, so Grawitz, Petzoldt, 
Zhuber von Okrog und VOl' allen Busse - Blecher, Borst, Machol und 
Berndt £iiI' die entziindliche Natur del' Muskelverknocherung aus. Interessant 
istder Standpunkt Berndts, welcher in seiner zweiten Arbeit schreibt: "In 
meiner friiheren Arbeit habe ich die Ansicht geauBert, es ware ein Mittelding 
zwischen beiden. Nach den jetzt vorliegenden zahlreichen Beobachtungen 
und Untersuchungen kann es gar keinem Zweifel unterliegen, daB es sich dabei 
um einen entziindlichen ProzeB handelt. Besonders die Ausfiihrungen von 
Busse haben mich zu diesel' Ansicht bekehrt, meine beiden letzten Falle haben 
mich in diesel' Ansicht bestarkt." 

Fiir den Geschwulstcharakter und gegen die entziindliche Natur 
del' Myositis ossificans circumscripta ist ange£iihrt worden: Del' atypische 
Bau aus verschiedenen Gewebselementen und die nicht nutzbringende Ein
fiigung in den Gesamtorganismus; die Vielgestaltigkeit del' Knochenbildung; 
die wahrscheinliche Tumornatur del' in vieleI' Beziehung ahnlichen Myositis 
ossificans progressiva; das Fehlen pathologischer Exsudationen aus den Blut
gefaBen, deren Mitbeteiligung erst dem ProzeB den entziindlichen Charakter 
verleihe. 

Die Autoren, welche eine Mittelstellung zwischen Entziindung 
und Tumor annehmen, weisen darauf hin, daB zwar die Entziindungsvorgange 
im interstitiellen Bindegewebe den gewohnlichen Entziindungsformen auf
fallend gleichen, daB abel' das Produkt del' Entziindung ein so grundverschie
denes sei, daB die einfache Annahme del' Entziindung fiir die ;Erklarung des 
Prozesses nicht geniige. Ribbert 67) macht einen Unterschied zwischen den frei 
im Muskel liegenden und den mit dem Skelett zusammenhangenden Muskel
knochen. Fiir die ersteren laBt er, da sie aus abgesprengten odeI' weDigstens 
durch eigenes Wachstum verlagerten, in sich geschlossenen ausgeschalteten 
Bezirken hervorgingen und ein selbstandiges, mitunter lange dauerndes und 
schnelles Wachstum zeigen, die TumorIiatur zu; dagegen will er die mit dem 
Skelett in Verbindung stehenden Muskelknochen nicht als Geschwiilste be-

7* 
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zeichnet wissen, "sie werden in ahnlicher Weise entstehen wie der Kallus bei 
Fraikturen, weil das Periost verletzt ist, weil es in regenerative Wucherung 
gerat, die durch etwaige, wohl stets vorhandene Hamorrhagien begiinstigt 
wird, und weil dann die vermehrten Zellen ihren normalen Fahigkeiten ent
sprechend Knochen bilden." 

Die Mehrzahl der neuesten Forscher neigt der .Ansicht zu, daB es sich 
bei der Myositis ossificans circumscripta um eine echte Entziindung handelt. 
In der Tat sprechen fiir diese .Anschauung sowohl klinische wie rontgenologische 
und pathologisch-anatomische Momente, und deswegen ist auch in dieser Arbeit 
die Bezeichnung Myositis ossificans als die zutreffendste beibehalten worden. 
Von klinischen, fiir die entziindliche Natur des Prozesses verwertbaren Tat
sachen sind anzufiihren: Der akute .Anschub, welcher mit Schmerzen, Funk
tionsstorung und Schwellung, recht haufig auch mit erhOhter Temperatur 
der betroffenen Korperpartie und leichter Rotung einhergeht, ferner die Ver
schlimmerung der Schmerzen und Schwellung bei friihzeitiger Massage und 
Bewegungsiibungen, vor allem aber die spontane Riickbildung, welche 
nicht, wie StrauB meint, eine nur scheinbare, durch Riickgang der entziind
lichen Schwellung und Schwielenbildung in der Umgebung bedingte ist, sondern, 
wie in fast allen einer systematischen, wiederholten Rontgenuntersuchung 
unterzogenen Fallen (Nadler, Fritz Konig, Machol) festgestellt werden 
konnte, eine reelle ist und den neugebildeten Knochen unter Umstanden durch 
Zerfall und Auflosung vollkommen wieder verschwinden laBt. Da es ein 
Hauptmerkmal der echten Geschwiilste ist, daB sie einer solchen 
spontanen Riickbildung nicht fahig sind, so kann es sich bei der 
Myositis ossificans nicht um eine echte Geschwulstbildung 
handeln. 

Wenn auch allgemein, selbst von den Anhangern der Geschwulsttheorie, 
zugegeben wird, daB das Wachstum des Muskelknochens ein begrenztes, den 
urspriinglichen Quetschungsherd niemals iiberschreitendes ist, und daB Meta
stasenbildung, deren Fehlen ja nur gegen die Malignitat, nicht gegen die Tumor
natur als solche sprechen wiirde, nicht vorkommt, so hat man doch die Rezidiv
fahigkeit des Prozesses fUr seine Geschwulstnatur ins Feld gefiihrt. Auch 
dies ist unberechtigt, denn die wenigen bekannten Rezidive (Cahen, Berndt, 
Rammstedt, Hoffmann, GraB mann) sind vorwiegend nach Operationen 
im Friihstadium beobachtet worden underklaren sich ungezwungen einmal 
damus, daB nur das makroskopisch Kranke entfernt wurde, die zuriickgeblie
benen Entziindungsprodukte aber auf den Reiz des operativen Eingriffes mit 
neuer gewaltiger Produktion reagierten, zweitens damus, daB die Muskel
knochen mit dem Periost verwachsen waren und die Exstirpation des Gebildes 
zu einer Reizung und Verletzung de.> Knochens fiihrte. 

Aber niqht nur der klinische, auch der rontgenologische Befund 
spricht gegen die Annahme, daB die Gebilde tumorartigen Charakters seien. 
Machol, der unzweifelhaft auf diesem Gebiete die groBte Erfahrung besitzt, 
hebt mit Recht hervor, daB jede echte Knochenneubildung, welche in den fiir 
die Myositis ossificans disponierten Partieen vorkommt, ein radiologisch 
charakteristisches Bild gibt, welches mit der Myositis ossificans nicht verwechselt 
werden kann. Keiner dieser Trimorenbietet die unversehrte, scharfe Periost
linie der Diaphyse, welche fUr die Myositis ossificans bezeichnend ist, keiner 
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zeigt im Rontgenbildeeinenderartigen-ZerfaJIsmodus, ein Nebeneinandergehen 
von Osteosklerose und Osteoporose bei intakt bleibendem Grundskelett. 
AhnIiches sehen wir nur bei entschieden entziindlichen Erkrankungen, am 
ausgesprochendsten bei der periostalen Form der Lues und bis zu einem ge
wissen Grade bei der Osteomyelitis chronica. 

Auch der pathologisch - anatomische Befund spricht fUr den ent
ziindlichen Charakter der Myositis ossificans. Schon makroskopisch findet 
man bei Operationen das charakteristische sulzige Odem der Muskulatur, 
welches in dieser Form eigentlich nur bei entziindlichen Prozessen des Muskel
gewebes beobachtet wird. Auch histologisch trifft man oft recht hochgra.dige 
entziindliche Veranderungen, man sieht neben der odematosen Beschaffenheit 
des Muskels und der kleinzelligen Infiltration aIle Dbergange von der entziind
lichen Wucherung zur N arbenbildung und trifft das typische Bild der inter
stitiellen Myositis, welche auf der Rohe der Entwickelung in Ossifikation iiber
geht. Eine derartig verknocherte Schwiele darf aber ebensowenig fiir einen 
Tumor ausgegeben werden, wie nicht verknocherte Narben oder Schwielen 
(Busse). Ebensowenig ist der Einwand der Anhanger der Tumortheorie stich
haltig, daB die Form der Verknocherung, das Nebeneinanderbestehen mehrerer 
Verknocherungsprozesse fUr die Geschwulstnatur spreche. Demgegeniiber hebt 
Busse hervor, daB den TUIIloren keineswegs irgend eine besondere "Form 
der Verknocherung" zukommt, sondern daB sie die gleiche ist wie bei der Ent
ziindung oder bili der Regeneration. Aus der Form der Verknocherung zu 
entscheiden, welcher der verschiedenen Prozesse vorliegt, ist unmoglich. Noch 
weniger stichhaltig ist der zweite Grund, "das Nebeneinanderbestehen mehrerer 
Verknocherungsprozesse". Es ist ganz selbstverstandlich, daB in einem umfang
reichen Entziindungsherde die Narbenbildung an sehr verschiedenen Stellen 
unabhangig von einander beginnt, und daB Metaplasien dieser Narben zu 
Knochen eben auch gleichzeitig an verschiedenen Stellen eintreten. Busse 
schlieBt seine Argumentationen fiir die entziindliche N atur des Prozesses mit 
den Worten: "Selbst wenn die (mit Sicherheit gegen Tumor sprechende) Riick
bildung nicht eintritt, so wiirde ich diese Knochen ebensowenig fiir wahre 
Osteome geIten lassen, als ich auch eine noch so dicke pleuritische Schwarte 
nicht als Fibrom anerkenne. Ich bin vielmehr der Meinung, daB diese Knochen 
in jeder Beziehung das Produkt des Prozesses darstellen, den ihr Name be
zeichnet, namlich der Myositis ossificans." 

Theorien iiber die letzten Ursachen der umschriebenen Muskel
verknocherung. 

Konnen wir also mit Hilfe kliniseher Erkenntnis und der uns zur Verfiigung 
stehenden Untersuehungsmethoden feststelIen, daE die Myositis ossifieans circum scripta 
in erster Linie myogenen Ursprunges ist und daE es sieh urn einen EntziindungsprozeE, 
nieht urn einen Tumor handelt, so ist uns die letzte Ursaehe des eigenartigen Erkrankungs
prozesses doeh heute noeh verborgen und wird wohl nul' auf experimentelIemW ege er
griindet werden kllnnen. Wollen wir erklltren, warum unter so unendlieh vi~Ien Traumen, 
welehe die Muskulatur treffen, doeh nur eine sehr besehrltnkte Zahl 7.ur Myositis ossi
fieans fiihrt, so kommen wir urn das dunkle und dem FOl'seher so wenig sympathisehe 
Moment der Di sp os i tion nieht herum. Wir konnen die "ossifizierende Diathese" 
Vir chows und Billroths, welehe von Kllster und von Reeklinghausen dahin 
erklltrt wird, daE. das Bindegewebe periostalen Charakter angenommen habe und auf 
ein Trauma wie das Periost reagiere, heute-noeh niehf entbehren. Es lassen sieh aueh 
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gewisse Tatsachen anfuhren, welcheftir diese Disposition sprechen, nicht das Auftreten 
doppelseitiger Adduktorenverknocherungen, welche K n a a k unter 2~ Fltllen 6 mal fand, 
denn hier wirkt die gleiche ScMdlichkeit symmetrisch auf beide KorperMlften, wohl 
a ber das mehrfache Auftreten von Verknocherungen nach zeitlich auseinanderliegenden, 
besonders verhltltnismltfiig unbedeutenden Traumen. Einen derartigen Fall fiihrt Hans 
S c h u I z an: Ein Unteroffizier hatte im Jahr 1896 eine Quetschung des rechten Ober
armes erlitten, es entstand ein knochernes Gebilde, welches mit dem Skelettknochen zu
sammenhing und allmlthlich wieder verschwand. Drei Jahre spiiter erlitt del' Patient 
ein erne utes nicht gerade bedeutendes Trauma dadurch, dati ihm ein Sclmurspringgestell 
gegen den reehten Obersehenkel fiel. Wieder bildete sich bei dem oHenbal' disponiel'ten 
Manne eine Myositis ossificans. In del' gleichen Statistik finde ich die Angabe, dati 
einmal del' M. deltoides und del' Bizeps erkrankten. Letzterer Fall ist weniger be
weisend, da die benachbarten Muskeln dem gleichen Trauma ausgesetzt gewesen sein konuen. 
Nicht mehr beweisen die F!tlle multipler Knoehenbildung im gleichen Muskel und del' 
Fall von Bel' n d t, in welehem innerhalh eines J al1Tes zweimal ein Muskelknoehen nach 
Hufschlag und starkem Stoti an del' gleichen Stelle auftrat, also auch ein Rezidiv vor
gelegen haben kann. W ohl aber spricht fiir die ossifizierende Diathese die Beobachtung 
von L u d I 0 f f, welcher Vater und Kind an lokaler Muskelverlmoeherung erkranken sah, 
nnd del' von Bus s e und B Ie c her aus dem preutiisehen Sanitlttsbericht 1884/86 angeflihrte 
Fall, in welchem sich neben einem Exerzierknochen an del' Ruckseite beider Oberschenkel 
Muskelverlmocherungen vorfanden, welehe auf wiederholte Stotie zuriiekzufiihren waren. 
In del' Tat glauben nur Dum s, Hag a und F n jim u l' a, trotzdem sie fur den ans
schliefilieh myogenen Ursprung del' Myositis ossifieans circnmscripta eintreten, die ossi
fizierende Diathese ablehnen zu konnen. 

1m iibrigen ist, wie bei einer so interesaanten und in ihrem We sen so wenig ge
Idarten Krankheit zu erwarten, die Zahl del' The 0 l' i e n eine grone. rch fi'lhre die 
wiehstigsten an: 

C a hen, del' die Myositis ossificans circnmscripta als Tumorbildung ansieht, nimmt 
im Hinblick auf die Kombination del' Myositis ossificans progressiva mit Minbildungen 
(Mikrodakty1ie, He I fer i c h) Stlirnngen del' Keimanlage an und greift auf die Co h n
he i m sehe TheOl'ie zuruek. Das Trauma soll die G leichgewichtsverh1iltnisse del' ver
schiedenen Gewebsarten storen und dadurch das Wachstum del' embryonal vorhandenen 
Keimanlage anregen. Ahnlich ist die Abschauung von Bard; er supponiert die ent
ziindliche vYucherung von embryonalen Zellen, welche in der Nachbarschaft del' Muskel
ans1itze zwischen Muskel- lind Sehnenfasern gelegen und teilweise im Stadium der 
lmochernen Entwicklnng stehen geblieben seien. 

vYarthin g'l'eift auf die Hypothese von Brennsohn zurilek, weleher fiir die 
Myositis ossificans progressiva atavistische Einfliisse gelten lant und die Knochenbildung 
im Muskel mit den Splitterknoehen del' niederen Tiere vergleicht. Dagegen mInt Lydia 
de VY itt (nach S t I' a u ti) mit Recht an, dati die Mnskelverlmoeherungen fast nie an 
Hand und Futi gefunden werden wie die Splitterknochen bei den Tieren. Sie hitlt fitr 
die 10k ale Form der Myositis ossificans keinerlei Hypothesen fill' notwendig, da das vol'
handene Granulation8gewebe junges Bindegewebe darstelIe, dessen Zellen zum undifferen
zierten Typus del' EmbTyonalzellen zUTuckgekehrt seien. Aus diesen, den Mesenchym
zellen, gehe dann je nach den vorherrschenden Ernlthrungsbedingungen das versehiedenste 
Bindegewebe wie aueh der Knoehen hervor. Ahnliche Anschauungen vertreten vY 01 tel' 
und VOl' allem B 0 l' C hard, welcher annimmt, dati das wenig differenzierte Bindegewebe 
auf ein Trauma hin in seinen ursprilnglichen Zustand zuruekkehrt, aus dem die Ver
lmoeherung dann erfolgt. So ansprechend diese Theorien sind, erklltren sie doch nicht 
das Mitiverhltltnis zwischen der Haufigkeit der Traumen und del' Seltenheit del' Myositis 
ossificans, lassen infolgedessen die Annahme einer ossifizierenden Diathese nicht entbehr
lieh erscheinen. 

S c h u c hard t nnd Rat h k e wollen die Myositis ossificans traumatica mit 
Imorpelligem Zwischenstadium dureh die Ii 0 u x sche Theorie der Knorpelentstehung er
klaren. R 0 u x vertritt die Anschauung, dan bei starker Bewegung dureh Druck und 
Zug eine bedeutende Verschiebung del' Schichten gegeneinander stattfinde, und dati bei 
diesor "Abseheerung" nul' solche Zellen erhalten bleiben, welche sich dureh Bildung von 
Knorpolgrundsubstanz als cles geeignetesten ::VIittels gegen die Abscheerung zu schiltzen 
vermogen. Die Knorpelbildung firiCle also bei . del' Myositis ossificans in unmittelbarer 
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Naehbarschaft des noeh funktionsfithigen Muskelgewebes statt, welches bei seiner Kon
traktion im Sinne einer Abseheenmg auf die Umgebung wirke. Sob aId llaeh Sehwund 
der Muskelfasern keille Versehiebung der Substanzsehichten, also keine Abscheerung mehr 
eintrete, versehwinde del' ilberflti.ssig gewordene Muskelkllorpel und die weitere Ver
knocherung gehe durch unmittelbare Bindegewebsverknocherung VOl' sieh. 

Eine ahnliehe Hypothese hat HoI z k nee h t fill' aIle abnormen Bindegewebs
verknoeherungen aufgestellt. Er ilbertragt das 'V 0 I ff sche Gesetz von del' ftmktioneIlen 
Anpassung del' Knoehen auf das Bindegewebe und nimmt an, dafi es dessen immanente 
Eigenschaft sei, als funktioneIle Verstarkung die Verknoeherung zu benutzen. Er Ullter
scheidet zwei FaIle: erstens solehe, in denen norm ales Bindegewebe dnreh Lasionen des 
Skelettes, zum Beispiel traumatisehe Luxationen und Frakturen infolge veranderter Statik 
auf Zug ilbermafiig beallsprucht wird, zweitens FaIle, in denen das Bindegewebe prim1tr 
geschadigt ist. So entstehen die parartikul1tren Ossifikationen des trophisch in seiner 
DiensttaugJichkeit goschadigten Bindegewebes bei tabischen und syringomyelitisehen 
Arthropathien, die intermuskularen Verknocherungen bei Myositis ossifieans multiplex 
progressiva und bei Myositis ossificans traumatica. K i en b 0 c k schliefit sieh mit Reserve 
del' Ho lz kn e c h tschen Hypothese an nnd will bei del' Myositis ossificans circnmseripta 
traumatica die Verknoeherung dureh fnnktionelle Verstarknng des tranmatiseh gesehadigtcn 
lutramnskul1tren Bindegewebes erkliirt wissen; allerdings bleibe die FOTm und gute Ab
grenzung auffallend sowie die Tatsache, dali das Gebilde zn einer Zeit ossifiziere, in 
welcher erst geringe funktioneIlo Ansprilche an die Region gestellt werden. Letzteror 
Einwand ist stichhaltig, die beiden ersteren weniger. Das Unbefriedigendo boi allen 
diesen Hypothesen liegt jedoch darin, dafi sie so ausschliefilich auf theoretischer Basis 
stehen nnd dUTCh Tatsaehen so wenig gestiltzt sind. 

Die von HoI z k n e c h t herangezowme t r 0 phi s c h e Schadigung des Binde
gewebes wird fUr die Erklarung del' n e u rot i s c hen M y 0 sit i s 0 s s i fie a n s nicht 
zu entbehren sein. Wi I m s Iengnet zwar dieses Moment und steIlt clie meehanischen 
Schadigungen in den V ordergrund, weil gewohnlich nur Muskelgebiete verknochern, 
welche konstanten Irritationen durch die Bewegungen cles erkrankten Gelellkes aus
gesetzt sind. Zweifellos ist das mechanische Moment fiir zahlreiche FaIle das ausschlag
gebende und die Myositis ossificans neurotica in del' Hanptsache anch eine traumntische 
Muskelverknocherung. Es bleiben jedoch FaIle ilbrig, in denen anch bei bettHigerigen 
Krallken, welche ihre Extremitaten schonten, elieWeichteilverknocherung anftrat (Wilde), 
und fUr diese FaIle, obwohl das meehanische Moment anch hier nicht vollig ausscheidet, 
werden wir wohl des besoneleren Faktors, den wir als trophischen bezeichnen, nicht ont
raten konnen. 

Eine andere TheOl'ie scheint mil' weniger fur die traumatische als fth' die n i c h t 
traumatische Muskelverknoeherung bedeutungsvoll. Berndt nimmt an, dafi die 
Verknocherung anf eine ganz Ieichte hamatogene Infektion des Quetschungsherdes zuruek
zufti.hren ist, die clurch die gewohnlichen, entzilndungserregenden Bakterien bedingt sei; 
dafi man diese bisher nicht habe naehweisen konnen, dilrfe nicht Wunder nehmen, da 
in allen alteren EntzUndungsherden del' Nachweis del' betreffenden Bakterien schwierig 
oder unmoglich sei. Ob fill' die gewohnlichen tranmatischen FaIle die Bel' n cl t sche 
TheOTie zutrifft, erscheint mil' zweifelhaft, doch spielt in manchen nicht traumatischen 
Fallen das infektiOse Moment sichel' eine Rolle, ieh erinnere an die oben orwalmten 
Beobaehtnngen von S aIm an, It z er 0 tt, R 0 s k 0 w ski unel K tHt n er. 

R 0 p k e geht. in seinen Erklarungsversuchen auf die Experimente von Bar t h, 
Poscharissky, Sacerdotti, Frattin nncI Liek znrilck, welche gefnnden habon, 
dafi in del' Kaninchenniere die Unterbind nng del' Gefafie N ekrose, Verkalkul1g und nach
folgende Knochenbildung zeitigt. Lie k zieht aus diesen Versuchen den Schlufi: Del' 
Knochon entsteht dort, wo jungeszellreiches Bindegewebe auf verkalktes Gewebe stufit; 
die ZeIlen IOsen den Kalk auf uncl wancleln sich zum Teil in Knochenzellen urn, del' 
gelOste Kalk lVird zum Aufbau del' Interzellularsubstanz verwandt, das Knochenmark 
entsteht aus dem Bindegewebe. Zu ahnlichel1 SchIufifoIgerungen fUhrten clie Unter
suchnngen von Poll a c k, del' in 170/0 del' Sektionen Knochon in del' Lunge £and, ihn 
auoh hanfig in Lymphdriisen naehweisen konnte und zwar stets dort, wo del' in Gewebs
nekrosen abgelagerte Kalk auf Bindegewebe traf. Da nun boi del' Myositis ossificans 
die Naho' dOT Muskelansatze an den Knochen besonders haufig b,"troffen sei, clie Extro
mitat nach dem schweren Trauma meist ruhig gestellt-nnd dac1urch dor Abbau del' 
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Kalksalze in dem auEer Funktion gesetzten Knochen veranlalit werde, so schlieEt R!5pke, 
dati das durch das' Trauma gequetschte, . vielleicht aus dem Zusammenhang gerissene und 
nekrotisierende, in der Nlthe des Knochens gelegene Gewebe rascher Kalk aus der Um
gebung in sich aufnehme und nun das entstehende junge Bindegewebe zur Verkn!5che
rung angeregt werde; es k!5l1ne die Anregung aber auch direkt yom Knochen ausgehen, 
wenn das aus der Verletzung resultierende junge Gewebe unmittelbar dem Knochen an
liege. Aber auch fiir die entfernt von jedem Skeletteil liegenden, nach einem Trauma 
entstandenen Verkn!5chernngsherde sollen die aus den erwlthnten Experimenten gezogenen 
Ergebnisse eine Erklltl'ung abgeben: hier k!5nne es gegebenenfalles in dem gequetschten 
und der Nekrose anheimfallenden Gewebe, wenn es der Resorption widerstehe, zur Kalk
ablagerung kommen und dadurch wiederum eine Knochenbildung veranlaEt werden. 

Gegen diese Hypothese sp11cht die Erfahrung, daE der Muskelknochen sich urn 
so leichter bildet, je weniger die Extremitltt geschont wird, und die Tatsache, daB die 
Ossifikation weit iiber die Grenzen der urspriinglichen Nekrose hinauszuwachsen pflegt. 
Auch Po c h ham mer vertritt die Anschauung, daE eine Sequesterbildung im verletzten 
Muskel den Boden fitr die Knocllenbildung abgibt, lmd stiitzt seine Anschauung auf den 
hltufig zu erhebenden Befund des Einschlusses von Muskelfasern in die Knochenge
schwulst, der mir aber gerade gegen die Verallgemeinenmg dieser Theorie zu sprechen 
scheint. 

Die Theorie von V 0 II rat h, dati "das an sich nach der entwicklungsgeschicht
lichen Gleichheit der gesamten Stiitzgewebe zur' metaplastischen Knochenbildung be
flthigte Muskelbindegewebe doch nur daun bei Muskelverletzungen zu Verkn!5cherungen 
eine ausgesprochene Neigung hat und Muskelknochen bildet, wenn bei Verletzung der 
Knochen bezw. die Knochenhaut irgendwie mitbetro£fen und dadurch einen spezifischen 
Reiz gesetzt hat", scheitert daran, dati sie die Fltlle nicht erklltrt, in denen weit und 
brait kein Knochen in der Umgebung der Ossifikation vorhanden ist (Bauchmuskelver
kn!5chernngen nach medianer Laparotomie). Der gleiche Einwand ist gegen die Virchow
sche Anschauung zu machen, daE die Knochenbildung immer durch ausgewanderte Zellen 
des verletzten Periostes besorgt wiirde, und dali die frei im Muskel Hegenden Knochen 
durch spltter erfolgte Abl!5sung yom Knochen bezw. der Knochenhaut entstltnden. 

Viel ist iiber die Bedeutung des Blutergusses disklltiert worden. Diims, 
Ram m s ted t, V u I pi u s und andere haben ihm eine wesentliche Rolle bei der Muskel
knochenbildung zugesprochen und vertreten die Anschauung, daE das durch das Trauma 
gesetzte Blutextravasat reizend auf das intermuskullire Bindegewebe wirke und es zur 
Knochenproduktion anrege. Diese Anschauung wiirde in Einklang stehen mit der Au£
fassung B i e r s von der Bedeutung des Blutes fiir die Heilung der Fraktur und der 
Pseudarthrose. In der Tat nimmt B i e r an, dan die Reit- und Exerzierknochen dem 
Blutergusse im Muskel ihre Entstehung verdanken. Zugegeben mufi werden, daE der 
Blutergufi den Reiz einer Verletzung erMhen und einen gewissen Einflufi auf die Form 
des Muskelknochens gewinnen kann, wenn es auch zweifelhaft erscheint, daE das aus
getretene Blut, wie Bernd t annimmt, beim Fortgebrauch des Gliedes in die Faser- und 
Schichtspalten des Muskels hineinmassiert wird und so zur Bildlmg der Knochenspangen 
und -Schalen fiihrt. Eine allgemeine Giiltigkeit der Lehre von der knochenbildenden 
Eigenschaft des Blutergusses bei der Myositis ossificans kann kaum zugegeben werden, 
sonst miifiten die Muskelknochen sehr viel hltufiger sein. Gegen diese Anschauung
sprechen auch der Vergleich mit der Myositis ossificans progressiva, der negative Erfolg 
so mancher Blutinjektion und die Untersuchungen von Hildebrand, welcher erst 
kiirzlich darauf hinwies, dati dem BluterguE an sich keine verknochernde Eigenschaft 
zukomme. Man konnte fiir die Bedeutung des Hltmatoms anfiihren, daE Bus s e
B I e c her und Jar dry Myositis ossificans b e i H It mop h il en beobachteten, und dafi 
die Muskelknochenbildung beim Paralytiker auf eine Analogie mit dem Othltmatom 
schliefien llttit, doch diirften diese Raritltten kaum fiir eine Verallgemeinerung der Blut
erguE - Theorie ausreichen. DaE indeE der BluterguE nicht ganz indifferent ist, geht 
daraus hervor, dafi er fUr die 

Zystenbildung 
eine entschiedene Bedeutung hat. Darin stimmt die Mehrzahl der Autoren, welche Zysten 
untersucht haben, iiberein. Schon oben wurde darauf hingewiesen, dali der Zysteninhalt 
meist eine Beschaffenheit hat, welche. auf Reste-aines aItan Blutergusses schliefien lltfit. 
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Nur Wolter steUte in seinen Fltllen dmch die mikroskopische und chemische Unter
suchung fest, daB der Inhalt Lymphe war: Mikroskopisch fanden sich Rundzellen in 
verschiedener Gr1iEe und mannigfaltigen Degenerationsstadien, zum Teil noch deutlich 
erkennbare mono- und polynukleltre Leukozyten von guter Fltrbbarkeit, aber nirgends 
rote Blutk1irperehen oder Residuen von solchen. Die chemis,che Untersuchung des 
Zysteninhaltes ergab alkalische Reaktion, ein spezifisches Gewicht von lOU), einen 
Wassergehalt von 96% und 3% Albumen. Die Probe auf NaCI fiel deutlich positiv 
aus, die auf Cholestearin war angedeutet. Nach Hl.ngerem Stehen waren in der Flussig
keit Fettsaureuadeln nachzuweisen, auf Zusatz von Eisessig bildete sich eine dicke, un-
durchsichtige, weiEliche Gallerte. , 

Es scheint somit, daE es infolge des Traumas in dem einen FaIle zur Blutung 
im anderen zur Lymphorrhagie kommt oder daEauch beides stattfindet, wenn grl:iEere 
Blut- oiler LympbgefltEe gleichzeitig zerrissen sind. Wie nun aus diesen Ergiissen die 
Zyste hervorgeht, ist Gegenstand verschiedener Hypothesen geworden. S c h u 1 z und 
Bernd t nehmen entsprechend ihrem Standpnnkt des periostalen Ursprunges der Myo· 
sitis ossificans auch eine periostale Entstehung der Zyste an. S c h u I z betrachtet die 
zystischen Gebilde als Curiosa, IltEt sie aus einer Blutung unter das Periost und die 
Wandung aus einem abgesprengten Periostlappen hervorgehen. Be r n d t faEt den Her
gang der Zystenbildung so auf, daE vom Periost her schalenartige Knochenspangen 
gebildet werden, welche gew1ihnlich schichtweise aufeinander liegen, gelegentlich aber 
auch einen Hohlraum zwischen sich lassen. Beide Hypothesen haben, auch abgesehen 
von der Unhaltbarkeit der periostalen Theorie, etwas Gezwungenes, denn S c h u I z Ilt6t 
es offen, wie sich der flltchenhaft abgesprengte Periostfetzen zur Wand der eif1irmigen 
Zysten umgewandelt ha ben soIl, und bei B ern d t s Erklltrung ist nicht recht verstltnd
lich, wie der weiche nachgiebige BluterguE, del' dmch das Trauma bedingt wmde, von 
den periostalen Knochenschichten umschlossen werden solI. 

Weit plausibler erscheint die Theorie von V u I P ius, welcher annimmt, daE das 
Blutextravasat reizend auf das intramuskulltre Bindegewebe wirkt und dieses zur Bildung 
eines kn1ichernen Walles, der das Extravasat einkapselt, und zur Erzeugung kleinerer 
Knochenk1irperchen in der Nachbarschaft anregt. Auf lthnlichem Standpunkte steht 
Bus s e: "Die Organisation des Hltmatoms geht von der Peripherie aus. Es scheint, 
daE unter gewissen Umstltnden eine Art Abkapselung des Blutergusses erfolgt, lthnlich 
wie wir dies bei gr1iEeren intra- und extraperitonealen Hltmatomen im weiblichen Becken 
sehen, bei denen diese zu gewissen Zeiten dickwandige Sacke mit einem zentral ver
fliissigten Zentrum und einer starren schalenartigen Hiille darstellen. Diese Schale 
besteht aus Granulationsgewebe, Fibrin, welches in Organisation begriffen ist, und 
Narbengewebe. Durch den Zug des letzteren wird die Verkleinerung des Hohlraumes 
und das allmlthliche Schwinden des fliissigen Zentrums bewirkt. Bei den intramuskulltr 
gelegenen Hltmatomen tritt gelegentlich eine Verkn1ichertmg der schalenartigen ltuEeren 
Hiille ein, und es entstehen dann Zysten mit kn1ichernen Wandungen." Ram m s ted t 
greift zur Erklltrung der Zystenbildung auf die Theorie von D it m s zuriick und nimmt 
an, daE der BluterguE teils durch eigene Organisation im Bindegewebe, teils dmch 
Metaplasie del' mehr oder weniger zertriimmerten und degenerierten Muskelfasern im 
Bindegewebe, teils durch Wucherung des Perimysiums und seiner Kerne, endlich dmch 
Proliferation des interstitiellen Gewebes zu einer enormen Bindegewebswucherung Ver
anlassung gebe. Das Bindegewebe seinerseits bilde sich entweder direkt in Osteoblasten 
urn oder mache einer Granulationszellenschicht Platz, welche ihrerseits zur Osteoblasten
bildung fUhre, oder es finde bei dem zuletzt beschriebenen dritten Ol'lsifikationsmodus 
aus dem Bindegewebe eine Metaplasie in Knorpelgewebe und schlieElich in Knochen 
statt. Bemerken ml:ichte ich noch, daE die Schilderung der Zyste in dem Ram m s ted t
schen FaIle eine gewisse Ubereinstimmung mit der Haematocele spontanea erkennen laEt. 

W 0 I tel' konnte, wie gesagt, feststellen, daE in seinen Fallen nicht ein BluterguE, 
sondern eine Lymphorrhagie der Zystenbildung zugrunde lag; er faEt dieZysten also 
als Lymphzysten auf und findet aIle von Gus sen h au e r ffir diese aufgestellten Merk
male und Postulate erfiillt. Es erscheint nicht ausgeschlossen, daE auch in friiheren 
Beobachtungen nicht Hltmatome, sondern Lymphergiisse den Boden fiir die Zysten
bildung abgegeben haben; eine sichere Entscheidung ist jedoch nicht zu treffen, da genaue 
mikroskopische und analytische Untersuchungen der Fliissigkeit fehlen. 

Auf die A.hnlichkeit del' bei del' Myositis ossificanstraumatica beobachtetenZysten 
mit den von F ran g e n he i m beschriebenen Kalluszysten sei hier nur kmz hingewiesen. 
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Nomenklatur. 

Zum SchluB elll1ge Bemerkungen iiber die Nomenklatur, welche lange 
Jahre hindurch eine erfreulich einheitliche war, in letzter Zeit aber durch Ein
fiihrung neuer Bennungen immer verwmter wird. Wir sahen, daB die Muskel
verknocherung keine Geschwulstbildung ist, also fallen alle Bezeichnungen 
wie "Osteom der Muskeln", "Myosteom", "Osteoma intermusculare trauma
ticum", Namen, welche in der franzosischen Literatur sehr gebrauchlich 
sind. Wir sahen ferner, daB der Bildung von Muskelknochen ein echter ent
ziindlicher ProzeB zugrunde liegt, also fallen Bezeichnungen wie "parostale 
Kallusgeschwiilste", "traumatische Exostosen", "Kontusionsexostosen". Es 
bleibt die Bezeichnung "Myositis", denn die Knochenbildung ist myogenen, 
nicht periostalen Ursprunges. Nun mag zugegeben werden, daB die Zusammen
stellung "Myositis ossificans" wenig schon ist, aber sie ist einmal eingefiihrt 
und wird sich nicht andern lassen. Da die Bezeichnung "Myositis ossificans 
progressiva" allgemein gebrauchlich ist, so muB fiir die lokale Muskelver
knocherung ein den Gegensatz ausdriickendes Beiwort gefunden werden. Der 
Zusatz "traumatica" ist verfehlt, denn er bringt das Umschriebene, Lokali
sierte nicht zum Ausdruck und ist auch deswegen unbrauchbar, weil es eine 
nicht traumatische lokale und eine traumatische progressive Muskelverknocherung 
gibt. Nun sind die den Gegensatz zu "progressivus" am besten tre££enden 
Adjektive "subsistens, terminatus, piger" in der medizinischen Nomenklatur 
nicht gebrauchlich, und aus diesem Grunde nannte ich die Krankheit "Myo
sitis ossificans circumscripta", die wieder in eine "traumatica" "non trauma
tica" und "neurotica" zerfallt. 
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Die Opsonine und die Opsonintheorie haben fiir die Chirurgie nur insoweit 
Interesse, als sie von praktischer Bedeutung sind. Deshalb soll das nachstehende 
Referat im wesentlichen dem praktischen Standpunkte Rechnung tragen und 
die theoretischen Erorterungen nur soweit beriicksichtigen, wie es zum Ver
standnis dieser iu der neueren Zeit mehr bekannt gewordenen Immunkorper 
notwendig ist. 

1. Begriffsbestimmung uud Geschichte. 
Die Bezeichnung Opsonin (von dem griechischen Wort: ol/'lIlJiw = ich 

bereite zum Mahle vor) stammt von A. E. Wright, der unter diesem Wortedie 
phagozytosebefordernden Substanzen des Normalserums versteht. Die Ent
deckung dieser Stoffe ist allerdings nicht von ihm. Schon im Jahre 1895 wiesen 
Denys und Lecleff derartig wirkende Substanzen bei Streptokokken in 
Immunseren nach und ganz unabhangig von Wright hatten auch Neufeld 
und Rimpau in Immunseren ahnliche Korper gefunden, die sie bakterio
trope Substanzen nannten. Kann man somit Wright auch nicht die Prioritat 
in der Entdeckung und Erforschung der phagozytosebefordernden Substanzen 
des Serums zuerkennen, so muB man es fum andererseits doch als Verdienst 
anrechnen, daB er unter Pragung des neuen Namens "Opsonin" diese Korper 
unter normalen und pathologischen Verhaltnissen an einem reichen klinischen 
Beobachtungsmaterial genauer studierte und von einem einheitlichen Stand
punkt aus systematisierte und so die Kenntnis davon in. weite Kreise trug. 
Seine und seiner Mitarbeiter Publikationen wurden daher auch mit groBem 
Interesse aufgenommen, und zwar leider nicht nur in arztlichen Kreisen, sondern 
es fand die Wrightsche Opsoninlehre auch den Weg tiber die wissenschaft
lichen Laboratorien hinaus in die Laienwelt, so daB diese neue Doktrin in 
England und Amerika popular wurde und schon mancher Tuberkulose den 
Arzt aufsuchte, um sich seinen opsonischen Index bestimmen zu lassen. 1m 
Gegensatz zu diesen Auswiichsen der Opsoninlehre ist man in Deutschland 
der W righ tschen Lehre mit mehr Reserve gefolgt, aus der sich sogar in letzter 
Zeit bei manchen Autoren ein iibertriebener Skeptizismus entwickelt hat. 

2. Die Wrightscbe Lebre. 
Die ersten groBeren systematischenOpsoninbestimmungen machte Wrigh t 

mit Staphylokokken und Tuberkelbazillen. Gerade bei den Staphylokokken-
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Infektionen spielen nach dem Autor die phagozytosebefOrdernden Stoffe im 
Kampf des Organismu8 gegen diese Bakterien eine besonders wichtige Rolle, 
da den Blutfliissigkeiten nach Nuttall und Stern in bezug auf Staphylo
kokken keine bakterizide Fahigkeit zukommt. Dagegen nimmt die phago
zytische Kraft des Serums bei der aktiven Immunisierung gegen Staphylo
kokken erheblich zu; daraus kann man nach W righ t schlieBen, daB die so 
entstandenen Staphylokokken-Opsonine im ImmunisierungsprozeB eine hervor
ragende Bedeutung haben. 1m Bereiche des Entziindungsherdes, also an der 
Stelle des Eindringens des Bakteriums in den Organismus, herrscht nun nach 
Wright ein verminderter bakteriotropischer Druck der Korperfliissigkeiten. 
Dieser Umstand erleichtert das Eindringen der Infektionserreger. Das thera
peutische Bestreben W righ ts und seiner Schule ist also darauf gerichtet, 

Abb. 1. 
Das Ziehen der Glaskapillare. 

diesen bakteriotropischen Druck der Korperfliissigkeiten zu erhohen durch 
kiinstliche Anreicherung des Serums an spezifischen Opsoninen. Man erreicht 
dies bei Staphylomykosen durch Behandlung des Patienten mit abgetoteten 
Staphylokokken-Kulturen, die W righ t Staphylokokken-Vakzine nennt, bei 
Tuberkulo;e mit Tuberkulin. - Abgesehen von dem therapeutischen Interesse, 
das die Opsonine haben, sind diese aber auch von prognostischer Bedeutung, 
da ein niedriger Opsoningehalt des Serums von ungiinstiger Vorbedeutung ist, 
wahrend ein hoher Opsoninwert eine gute Prognose stellen laBt. -

Bevor wir uns naher mit der W righ tschen Opsoninlehre beschaftigen, 
miissen wir auf die von ersterem in so zierlicher und eleganter Weise ausgebaute 
Methodik der Opsonin-Untersuchungen eingehen. 1m wesentlichen deckt sich 
unsere Beschreibung mit der, die Bine und LiBner und Stru bell davon 
gegeben haben, die die schwierige OpsortilFTechnik im Wrightschen Labora
torium erlernten. 
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3 .• Die W ri gilt selle ~I etllodik. 

a) Das Ziehen der Glasrohren. 

111 

Der Opsonin-Versuch wird in Glaskapillaren gemacht, die man sich 
selbst bereitet. Zu dem Zwecke teilt man aus einer etwa bleistiftdicken Glas
rohre durch Einkerben mit einer Feile etwa bleistiftlange Segmente ab und 

Abb.2. 
Links 5 fertige Glaskapillaren, davon 2 mit Gummihiitchen versehen; rechts 4 Tuben 

zur Aufnahme des Blutes. 

bricht nun unter Zug an den eingefeilten Kerben die Teilstiicke durch. Diese 
abgebrochenen Glasrohren werden zu Kapillaren ausgezogen. Dies geschieht 
in der Weise, daB man die Mitte der afasrohreiiiiter rotierenden Bewegungen 
in der Spitze eines Bunsenbrenners so lange erhitzt, bis das Glas an dieser Stelle 
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in der ganzen Zirkumferenz gliiht und weich geworden ist. Nun entfernt man 
die in der Mitte gliihend~ Glasrohre a!lS der Flamme und zieht sie unter lang
samem, aber bestandigem, festem Zug auseinander. Dann bildet sich aus dem 
gegliihten Teil eine gleichmaBigeKapillare (Abb.l). Nach dem Erkalten teiltman 
die Kapillare in der Mitte, indem man wieder leicht mit der Feile eine Kerbe 
einschneidet und unter leichtem Zug abbricht. So erhalt man aus jedem 
abgeschnittenen Glasrohr zwei Kapillaren, von deneI,J.jede ein weites ampullen
artiges Endehat. Dieses letztere wird iiber der Bunsenflamnie an der Bruch
flache a.uchnoch etwas unter rotierender Bewegung gegliiht. Dadurch ver
lieren sich die scharfen gesplitterten Rander und verkleinert sich die Offnung, 
so daB das Aufsetzen des Gummihiitchens erleichtert ist. Die ausgezogenen 
Kapillaren sollen nach Moglichkeit gleiche Dicke erhalten, sowohl untereinander, 
als auch an den einzelnEm Stellen des Rohrchens. Als Gummihiitchen zum 
Pipettieren benutzt man am besten einfache zylindrische, an einem Ende ver
schlossene Gummikappen, nicht kolbige oder ampullenartige. 

Abb.3. 
Fiillung der Tube mit Blut aus der Fingerbeere. 

In ahnlicher Weise 
gewinnt man die Tuben, 
die zur Aufnahme des 
Blutes dienen. Man zieht, 
um diese zu bereiten, un
gefahr 5 cm lange Glas
rohren, die man wegen 
ihrer Kleinheit mit Pin
zetten faBt, an beiden 
Enden zu Kapillaren aus 
und halt dann die Stelle, 
wo die Ampulle in die 
eine Kapillare iibergeht, in 
die Bunsenflamme, immer 
unter drehenden Bewe
gungen. So biegt sich der 
Ansatz der Kapillare 

hufeisenformig um und man erhalt eine Ampulle mit einer gerade 
gerichteten und einer abgebogenen Kapillare (Abb. 2). Um in dieses 
Rohrchen das zu untersuchende Blut zu bringen, wird in die Fingerbeere des 
Patienten ein Einstich gemacht, am besten mit dem bei Blutuntersuchungen 
iiblichen Schnepper (C. Hartel, Breslau, AlbrechtstraBe 42). In das aus der 
Fingerwunde quillende Blut halt man die abgebogene Kapillare des Rohrchens 
hinein, die sofort das Blut begierig aufsaugt, so daB die Ampulle sich filllt. 
ZweckmaBig halt man dabei den ampullenartigen Teil des Rohrchens nicht 
ganz senkrecht, sondern mehr wagrecht, weil in dieser Lage die Fiillung der 
Ampulle mit Blut gleichmaBiger und ohne Luftblasen von statten geht (Abb. 3). 
Wenn die Ampulle ganz gefiillt ist, SQ schmilzt man ihre geradgerichtete Kapillare 
durch ein kurzes Verweilenlassen in der Bunsenflamme zu. 1st dies geschehen, 
so zieht sich das Blut nach dem zugeschmolzenen Ende des Rohrchens zuruck 
und macht das Ende der abgebogenen Kapillare frei, so daB dieses nun auch 
leicht zugeschmolzen werden karin:- Um ausruesem Blut das Serum zu gewinnen, 
hangt man die R6hrchen mit dem gebogenen Schenkel an eine nicht zu schnell 
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rotierende Zentrifuge und zentrifugiert; in einigen Minuten ist das Serum da, 
das nach Abbrechen des einen Endes des Rohrchens mit einer Kapillarpipette 
abpipettiert wird. 

b) Ausstreicher. 

Zum Anfertigen des Praparates benutzt man einen besonders augefertigten 
Ausstreicher, den man sich selbst aus Objekttragern bereiten kann, indem 
mau dieselben in leicht bogenformiger Linie, die man mit einer harten Eisen
-spitze (Feile, Pfriemen) vorzeichnet, abbricht (Abb. 4). Die Ecken dieserBruch
.stelle werden entfernt. Da die Leukozyten groBer sind, als die Erythrozyten, so 
werden letztere unter dem bogenformigen Rande des aufgesetzten Ausstreichers 
leicht entweichen, wahrend die ersteren beim Ausstreichen bis ans rechte Ende 
des Praparates verschleppt werden und hier dicht nebeneinander gelagert 
-liegen bleiben. (Fertige und zuverlassige Aus-
streicher mit abgeschliffenen Randern sind zu J 
haben bei Winkel in Gottingen.) 

Bei der Herstellung des Praparates haben 
sich Coenen Objekttrager bewahrt, die dreimal Abb. 4-
so groB waren, alS gewohnliche. Die gewohnlichen Ausstreicher. 
O~jekttrager sind beim Ausstreichen der aus 
Bakterien, Leukozyten und Serum praparierten Mischung meist zu klein. 
Da beim kunstgerechten Ausstreichen des Praparates . die Leukozyten aIle am 
rechten Rand des Praparates liegen, so konnen die Objekttrager nach An
fertigung des Praparates durch Abschneiden verkleiner.t werden. 

c) Die Gewinnung der Leukozyten. 

Man laBt in ein Glas von einer elektrischen Zentrifuge, das man mit 
0,85 NaCI-Losung, die zu 0,5 % mit Natrium citrium versetzt ist, gefiillt hat, 
-etwa 20 Tropfen Blutes einflieBen, indem man dasselbe nach Einstechen in 
die Fingerbeere von einer beliebigen Person - meist sich selbst - nimmt. 

Auf die Prov~nienz der Leukozyten kommt es nicht an. Das Blut wird 
vorsichtig ohne starke Erschiitterung mit der die Gerinnung verhindernden 
Losung gemischt und dann zentrifugiert bis aIle Blutkorperchen am Boden 
liegen und die iiberstehende Fliissigkeit klar ist. Man sieht nun deutlich die 
Leukozyten als feinen Schleier auf den Erythrozyten Hegen. Die Fliissigkeit 
wird abpipettiert und noch einmal in das Zentrifugenglasdie Kochsalz-Natrium
zitrat-Losung hineingegeben und nach leichtem Umschiitteln nochmals zentri
Jugiert. Nun folgt in derselben Weise noch eine dritte Waschung mit physiolo
gischer Kochsalzlosung ohne Natrium-citricum-Zusatz. Die iiberstehende 
Fliissigkeit wird wieder abpipettiert und die dreimal gewaschenen Leukozyten 
sind zum Opsoninversuch fertig. 

d) Die Bakterienemulsion. 

Die Herstellung der Bakterienemulsion ist je nach dem Bakterium, mit 
dem man arbeitet, verschieden. Bei Untersuchungen mit Tuberkulose emp
fiehit Kohlisch die richtige Dichtigkeit-der Bakterienaufschwemmung mittelst 
Wagung herzustellen. Nach Reichenbach undFindel enthaltein mg Tuberkel-

Ergebnisse d. Chir. I. 8 
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bazillen etwa 40 Millionen Bazillen. Eine Aufschwemmung von 10 mg Tuberkel
bazillen in 1 ccm 0,1 %iger NaCl-Losung sorgfaJtig verrieben ergibt nach den 
Versuchen von Kohlisch mit Normalserum einen phagozytischen Index von 
etwa 15, der gewisse Vorteile hat gegeniiber den niedrigen Zahlen W righ ts. 
Um Emulsionen anderer Bakterien, z. B. von Staphylokokken, zu machen, 
verreibt man eine bestimmte Anzahl von Platinosen einer frischen Agarkultur 

Abb.5. 
Leukozyten, BakterienemuIsion, Serum iu gIeichen 

Teilen in die. KapiIIare aufgesogen. 

in einer bestimmten Menge 
KochsalzlOsung. Die Kon
zentration dieser Bakterien
emulsion muE bei allen 
Versuchen, die in Parallele 
gestellt werden sollen, die 
gleiche sein. 

Hat man sich in der 
beschriebenen Weise die 
Glasrohren, das zu .unter
suchende Serum, die Leuko
zyten, die Bakterienemul
sion prapariert, so geschieht 
die Ansetzung des Opso
ninversuches in folgender 
Weise. 

e) Ausfiihrung des 
Opsonin-Versuches. 

Von den dreimal ge
waschenen roten Blutkor
perchen wird die oberste, 
hautchenartige Schicht, die 
die Leukozyten enthalt, 
sorgfaltig abpipettiert und 
auf einen Objekttrager aus
geblasen. Von diesen ab
gehobenen Leukozyten wird 
nun ein Teil, der durch 
mehrfaches Aufziehen und 
Ausblasen auf einem Ob
jekttrager mit der Kapillen-

_ pipette gut gemischt ist, bis 
zu einer bestimmten ·Marke der Kapillare aufgezogen. Jetzt IaEt man etwas 
Luft in die Kapillarpipette eintreten und zieht dann bis zu der an der 
Kapillare angebrachten Marke von der Bakterienemulsion auf, zuletzt unter 
abermaligem Eintretenlassen einer kleinen Luftblase, des Serum. (Abb. 5.) 
Diese drei gleichen Teile von Leukozyten, Bakterienemulsion und Serum 
werden nun durch mehrfaches Ausblasen und Ansaugen auf einem Objekt
trager mit der Kapillarpipette --gut gemischt; dann wird die Mischung ganz 
in die Kapillare aufgenommen, hochgezogen und letztere vorn zugeschmOlzeiJ.. 
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Dadurch steht die aufgenommene Mischung fest, und es kann das Gummi
hiitchen abgenommen werden, ohne daB der Inhalt der Kapillare sich ver
schiebt. (Abb. 6.) 

Etwas Schwierigkeit 
macht anfangs das Kapil-
larpipettieren, das man / 
iiben muB. Es ist zweck-
maBig, das Gummihiitchen 
der Kapillarpipette nicht 
schreibfederformig zu um
greiftlll, sondern dasselbe in 
die volle Faust zu nehmen 
(wie auf Abb. 5) und mit 
voller Muskelkraft zu ar
beiten, sonst hat man die 
aufgesogene Fliissigkeits
saule der Kapillare nicht 
in der Gewalt. Die gefiillte 
und unten zugeschmolzene 
Kapillare wird darauf in 
den Brutschrank bei 37 0 

Abb.6. 
Zugeschmolzene Kapillare mit dem gutgemischten 

Inhalt. 

gelegt und hierin 10 Minuten bis zu 112 Stunde belassBn. Dann nimmt man sie 
heraus, bricht das zugeschmolzene Ende ab und blast den Inhalt auf einem 
oder mehreren groBen Objekttragern aus, auf denen man die aus Leukozyten, 
Bakterien und Serum hergestellte Mischung mit dem Ausstreicher in gleich-

Abb.7. 
Ausstreichen der Emulsion. 

maBigem Zuge verteilt, so daB die Leukozyten alle am rechten Ende des 
Praparates liegen. (Abb. 7.) Wenndas Praparat lufttrocken ist, folgt die 
Fixation in absolutem Alkohol oder mit gesattigter Sublimatlosung. Die 

8* 
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Farbung geschieht zweckmaBig mit Karbolthionin (Sol. Thion. alc. conc. 30,0; 
1 % Aq. carbo ad. 300,0), das sehr saubere Farbun::;;l. gibt und den Vorzug hat, 
den Zelleib der Leukozyten leicht mit zufarben; bei Versuchen mit Tuberkel
bazillen farbt man am besten nach Ziehl-Nielsen. 

Wenn das Ausstreichen gut gelungen ist, d. h. wenn alle Leukozyten 
nebeneinander einzeln am Ende des Praparates liegen, so macht es keine groBe 
Schwierigkeit, die von 100 Leukozyten aufgenommenen Keime zu zahlen. 
Die Durchschnittszahl der von einem Leukozyten aufgenommenen Bakterien 
nennt man den phagozytischen Index, den man mit cD bezeichnen kann; der 
phagozytische Index des Patienten dividiert durch den des Normalserums, 
ist der opsonische Index, den man mit Iff bezeichnen kann. 

( Wi == iII). 
W2 

4:. Andere Methoden der Opsoninbestimmung. 

Die eben beschriebene von W righ t und seinen Mitarbeitern angegebene 
und ausgebaute Methode anderte Kammerer ab, um sie zu vereinfachen. Fol
gende Versuchsanordnung schlen ihm zweckmaBig: 

1. Gewinnung und Zentrifugierung des Serums in der gewohnlichen Weise. 
2. Herstellung einer Bazillenemulsion, nicht in gewohnlicher physiologi

scher KochsalzlOsung, sondern in einer solchen, die 1,5 % Natriumzitrat ent
halt. Die Emulsion darf nicht zu dicht, aber auch nicht zu diinn sein. 

3. Die wesentliche Anderung besteht nun darin, daB nicht gewaschene 
Leukozyten verwendet werden, sondern das Blut von ein und derselben Person 
in der gleichen Zeit direkt zu den anderen Substanzen aus dem Finger in die 
Kapillare (gewohnliche Wrightsche Kapillarpipette) aufgesogen wird. In 
folgender Weise: Jede Kapillare tragt eine Marke. Bis zu dieser saugt man 
auf in die 

1. Kapillare: 2. Kapillare: 

1 Tell BIut} der gesunden 
1"" Person A. 

1 Tell Blut} der gesunden 
1"" Person A. 

1 Immunserum 1 " N ormalserum 
1 " Bakterienemulsion. 1 " Bakterienemulsion. 

Die Durchmischung wird genau nach Wright vorgenommen, die Gegen
wart von Natriumzitrat in der Bakterienemulsion verhlndert die Gerinnung. 
Rasches Arbeiten ist allerdings erforderlich. Zuschmeizen der Kapillaren. 
Eine halbe Stunde Brutschrank. Ausstriche am besten auf Deckglasern unter 
Beniitzung von Kanadabalsam wegen der Erhohung der Durchsichtigkeit, 
die das Durchzahlen erieichtert. Es ist leicht ersichtlich, daB die beiden Kapil
laren sich in ihrem Inhalt einzig und allein durch das Immunserum resp. Normal
serum unterscheiden. 

Kammerer hat die Methode zunachst bei Typhusbazillen resp. Seren 
von Typhuskranken angewandt und war iiberrascht iiber die gewaltigen Unter
schiede in der Phagozytose mit oder ohne Zusatz von Immunserum. In vielen 
Fallen geniigte schon die oberflachliche Betrachtung von zehn Zellen zur Kon
statierung eines erhohten phagozytaren Index im Immunserumpraparat, das 
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Durchzahlen von 30 polynukleaten Neutrophilen ergab ganz einwandsfreie 
Unterschiede. 

Es seien folgende Beispiele angefiihrt: 

Versuchsnummer 

Typhusimmunserum . 
Normalserum. . . . 
Opsonisch Index (ullgef1ihr) 

I 1 I 2 I 3 I 4 l 5 I 6 I 7 I 8 I 

3271120 266[244[170 46 I 48 160 ·11}BaZillen in 30 Zelleill 
1021 43 56 891 28114 113 27 

3 3 51 3 5 3 3 5 

Die Methode hat nach Kammerers Ansicht folgende Vorteile: 1. ver
einfacht sie die Technik durch Fortfall des getrennten Auffangens und Waschens 
der Blutkorperchen. 2. leiden die Leukozyten nicht unter der komplizierten 
Vorbehandlung, kommen frisch und lebenswarm in die Kapillaren, fressen 
daher sehr lebhaft. 3. findet man die Leukozyten so gut wie nie zusammen
geballt. 4. liegen sie wegen der Mischung des Blutes mit den Zusatzen zu gleichen 
Teilen im Ausstrich relativ dicht: Erleichterung des Zahlens. 5. wird den Seren 
mit dem Blut ganz frisches Komplement von gleicher Menge zugefiihrt, wo
durch wahrscheinlich die ambozeptorartigen Immunopsonine in ihrer Wirkung 
verstarkt werden. 

Noch einfacher, abel' auch viel ungenauer ist die von Rolly geiibte 
Methode. 

Dieser Autor verfuhr bei seiner Opsoninuntersuchung in folgender Weise. 
Er verfertigte sich zunachst Pipetten mit je einer gleichen Kapillarenoffnung 
und sterilisierte dieselben. Sog er nun eine Fliissigkeit in diese Pipetten ein 
und lieB sie tropf.enweise ausflieBen, so waren die einzelnen Tropfen, welche 
aus diesen verschiedenen Pipetten abtraufelten, gleich graB. Mittelst einer 
derartigen Tropfmethode war es ihm moglich, sehr rasch gleiche Mengen von 
verschiedenen Fliissigkeiten herzustellen. 

Die Bakterienemulsionen gewann er, indem er in kleine sterile Glaschen 
eine geringe Menge 0,9%iger Kochsalzlosung gab, in dieselbe ein paar Osen 
einer 24 stiindigen Agarschragkultur (bei Streptokokken und Pneumokokken 
LOfflel'-Serumkultur) gut verteilte und ca. 2 Stunden stehen lieB. Wahrend 
diesel' Zeit hatten sich die groBeren Bazillenhaufen sedimentiert. Die iiber 
dem Sediment befindliche Bazillenemulsion wurde darauf abpipettiert und 
zu dem Vel'such verwendet. Bei Bereitung del' Tuberkelbazillenemulsion wurden 
tote getrocknete Bazillen genommen, dieselben wurden zuerst langere Zeit 
trocken und alsdann mit 0,9%iger Kochsalzlosung verrieben, darauf in sterile 
Glaschen gefiillt, wo sich die Bazillenhaufen sedimentierten, und diese Bazillen
emulsion alsdann verwendet. 

Zwecks Bereitung des Blutkorperchenbreies wurde Blut direkt mittelst 
del' Luerschen Spritze aus derVena cubitalis von Gesunden steril entnommen, 
mit 1,5%iger Natriumcitricumlosung versetzt, mit elektrischer Zentrifuge 
sedimentiert und alsdann noch zweimal (in manchen Fallen auch dreimal) 
mit O,9%iger sterileI' Kochsalzli:isung gewaschen und zentrifugiert. Nun wurden 
die Blutkorperchen abgesaugt und in ein steriles Rohrchen gegeben. 

Bei del' Gewinnung des Blutserums wurde das Blut del' einzelnen Patienten 
ebenfalls steril del' Vena cubitalis entnommen, sofort zentrifugiert und das 
Serum in kleine GHischen abpipettiert. 
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Auf diese Weise bereiteteRolly sich die Bakterienemulsion, den Blut
korperchenbrei mit den Leukozyten und das Serum der einzelnen Patienten. 
Mittelst der vorhin beschriebenen Pipetten gab er nun je einen Tropfen dieser 
drei Fliissigkeiten in die Ausbuchtung eines gut ausgehOhlten Objekttragers, 
dessen Rand vorher etwas eingefettet war, mischte die drei Fliissigkeiten gut 
mittelst einer sterilen Platinose und legte ein Deckglaschen luftdicht auf. Die 
Objekttrager wurden 15 Minuten in den Brutschrank gestellt, und von der Blut
mischung alsdann moglichst gleichmaBige Ausstriche auf Objekttrager gemacht. 
Trocknung an der Luft, Fixierung in Alkohol fUnf Minuten lang, Farbung. 
Als Farbung bediente Rolly sich fast ausschlieBlich einer ca. 10 Sekunden 
langen Karbolthioninfarbung. (Solut. Thionin. alkohol. concentr. 30,0; 1 % ig. 
Aq. carbol. ad. 300,0), da mittelst einer solchen Farbung nicht nur die Kerne 
der Leukozyten distinkt von dem Protoplasma sich abhoben, sondern auch 
das Protoplasma von der Umgebung gut abgegrenzt und sichtbar war. Be
sonders aber lernte der Autor diese Farbung deswegen schatzen, weil die 
Bakterien gewahnlich eine andere Farbniiance,als die iibrigen gefarbten 
Teile in dem Praparate aufwiesen und auch die durch Serum bisweilen ge
schadigten Bakterienleiber gut und deutlich gefarbt erschienen. Die Tuber
kelbazillen wurden auf die gewohnliche Weise gefarbt. 

Kurt Meyer ging noch einfacher vor. Seine Versuchsanordnung war 
so, daB er je vier Tropfen Bakterienemulsion, Leukozytenemulsion und Serum 
nahm und dies in kleinen Agglutinationsrohren mischte. Die Bakterien wurden 
in Kochsalzlosung aufgeschwemmt. Die Leukozyten waren von Meerschwein
chen durch intraperitoneale Injektion von 10 ccm korperwarmer Bouillon, die 
etwa 2 g Aleuronat enthielt, gewonnen. Bereits vier Stunden nachder Injek
tion fand er reichlich Leukozyten, nach etwa zwalf Stunden erreichte ihre 
Zahl den Hohepunkt. Die Leukozyten wurden mit einem Gemisch von 0,85 % 
Kochsalzlosung und 1 % Natriumzitratlasung verdiinnt und mit Kochsalz
losung in der Regel zweimal gewaschen. Die Dichte der Bakterien- und Leuko
zytenaufschwemmungen wurde durch die Durchsichtigkeit fUr bestimmte 
Schrift gepriift. Das Serum stammte gewohnlich von dem die Leukozyten 
liefernden Tier und war stets frisch durch Zentrifugieren gewonnen. 

Die Reaktionsgemische blieben eine Stunde im Brutschrank. In dieser 
Zeit hatten die Leukozyten sich fast samtlich an der Wand des Glases an
gesetzt, so daB der graBte Teil der Fliissigkeit abgegossen werden konnte. Von 
dem Bodensatz wurden die Praparate auf Objekttrager ausgestrichen und in 
Osmiumsauredampfen fixiert. Die Farbung geschah nach Giemsa. 

5. Ban der Opsonine nnd deren SteHnng' im serologisclteIl System. 

Fast aile Autoren sind der Ansicht, daB die opsonisierenden Substanzen 
des Serums nicht aus einem einheitlichen, einfach gebauten Karper bestehen, 
sondern daB sie ahnlich wie die Bakteriolysine und hamolytischen Ambo
zeptoren und Komplemente aus zwei Substanzen aufgebaut sind, aus einer 
thermostabilen, bei 0° absorbierbaren, und aus einer thermolabilen, schon in 
verdiinntem Serum wirksamen Komponente (K. Meyer). Cowie und Chapin 
fanden, daB Erhitzung des Serums auf 55° die Opsoninwirkung aufhob, daB 
aber sofort wieder eine starke Phagozytose einsetzte, wenn verdiinntes Serum 
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hinzugefiigt wurde. Riera-us foIgt>-da.lt ap. der Opsoninw'irkung ein thermo
labiler und thermostabiler K6rper beteiligt ist. Der letztere wird nach Boh me 
durch den ImmunisierungsprozeB vermehrt. Dieser komplexe Bau der Opsonin
;substanzen erinnert an die ahnlich zusammengesetzten andersartigen Immun
k6rper, an die Hamolysine und Bakteriolysine, die sich ebenfalls scheiden 
lassen, in einen hitzebestandigen K6rper, den von Ehrlich so benannten 
Ambozeptor, und einen, durch die Ritze leicht zerst6rbaren K6rper, das Kom
plement Ehrlichs. Bordet nennt diese Korper Fixateur und Substance 
sensibilisatrice; Wright und seine Schiller haben dafiir die Bezeichnung 
Inzitor und Opsonin. 

stabil bei 600 labil bei 60 0 

Ehrlich und die deutsche Schule Ambozeptor Komplement 

B 0 r d e t und die franzOs. Schule Fixator I Sensibilisierende Substanz 

W ri g h t llnd seine Schiiler Inzitor Opsonin 

Die groBe Ahnlichkeit hinsichtlich des Baues und physikalischen und 
·chemischen Verhaltens zwischen den Opsoninen einerseits und den Hamolysinen 
.andererseits hat Neufeld veranlaBt diese beiden Arten von Immunk6rpern 
zu identifizieren. In der Tat liegt die Annahme sehr nahe, daB bei der Opsonin
wirkung Komplement beteiligt ist. Neufeld fiihrt hierfiir folgende Griinde 
.an: Durch Erhitzen auf 550 verschwindet Komplement und Opsonin, ebenso 
gehen beim Stehenlassen beide in wenigen Tagen zugrunde im Gegensatz zu 
allen anderen Serumstoffen. 1m getrockneten Zustande laBt sich dagegen 
·das· Komplement monatelang aufbewahren und ohne Schaden auf lOOo erhitzen, 
·ebenso das Opsonin. Vergiftet man Tiere mit Phosphor, so verschwinden aus 
ihrem Serum die Komplemente, die Opsonine ebenfaJls. 1m Humor aqueus 
findet sich normaJerweise kein Komplement und kein Opsonin. Dagegen ent
halt das nach Punktion neugebildete Kammerwasser oft Komplement und 
·dann auch Opsonin. Die gleiche Parallelitat ist auch bei Odemfiiissigkeiten 
.gefunden worden. Durch Zusatz von Hefe und Bakterienaufschwemmungen 
kann man das Serum des Komplementes berauben, die gleichen Zusatze absor
.bieren das Opsonin, und zwar absorbieren z. B. zugesetzte Typhusbazillen 
.nicht nur das Opsonin fiir die gleiche Bakterienart, sondern ebenso gut auch 
.z. B. das Staphylokokkenopsonin; bei den iibrigen Serumstoffen, auBer dem 
Komplement, ist man aber gewohnt, eine weitgehende Spezifitat der Bindung 
:zu beobachten. . 

"Es erscheint schwer vorstellbar", sagt Neufeld, "daB zwei verschiedene 
,Serumstoffe sich in allen Punkten so iibereinstimmend verhalten sollten; den 
·direkten Beweis dafiir, daB die Opsoninwirkung auf dem Komplementgehalt 
de;;; Serums beruht, sehe ich aber in den Versuchen iiber das Verhalten des 
Opsonins bei der Komplementablenkung und iiber die M6glichkeit, die opsoni
'sche Wirkung erhitzten Serums zu reaktivieren." Nach Neufeld beruht also 
,die opsonische Wirkung des frischen Serums auf einem Zusammenwirken von 
NormaJ-Abozeptor und Komplement. 

Werden somit die phagozytosebefOrdernden Stoffe des Normalserums, 
,die W righ tschen Opsonine, von Neufeld mit den Hamolysinen identiiiziert, 
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so nimmt derselbe Autor anjda~die phagozytisch wirkenden Stoffe des 1m mun
serums, die von Denys und Lecleff entdeckten und von Neufeld und 
seinen Mitarbeitem naher studierten Bakteriotropine, von jenen verschieden 
sind. Um diese zu erforschen, benutzten Neufeld und seine Mitarbeiter die 
Methode von Svadschenko und Levaditi. Diese hatten schon vorher die 
grundlegende Beobachtung gemacht, daB rote BlutkOrperchen einer fremden 
Tierart, wenn sie einem gegen diese Blutkorperchen immunisierten Tiere 
in die Bauchhohle injiziert werden, von den Leukozyten aufgenommen werden. 
Es bilden sich also bei der Immunisierung mit fremdem Blut spezifische Hamo
tropine, die die Aufnahme der roten BlutkOrperchen durch .die Leukozyten 
befOrdem. Man kann also die Bakteriotropine an den Hamotropinen studieren. 
Das Arbeiten mit letzteren hat ebenso wie bei den Hamolysinen den Vorteil. 
daB man mit Reagenzglasversuchen auskommen kann, ohne Tierversuche zu 
benotigen. Neufeld und Hune gingen also so vor, so daB sie durch Injektion 
von Aleuronatbouillon in die Bauchhohle von Meerschweinchen gewonnene 
und dann gewaschene Leukozyten in Rohrchen filllten und dazu die spezifi
schen Sera und Kontrollsera mit der 5 %igen Aufschwemmung der gewaschenen 
Blutkorperchen setzten, gegen die das Tier immunisiert war. Diese Mischung 
blieb dann %-Y2 Stunde bei 37°. Dann wurde eine Ose vom Bodensatz im 
hangenden Tropfen' oder ungefarbt zwischen Deckglas und Objekttrager unter
sucht. Die benutzten Sera wurden vorher inaktiviert, um die Hamolyse aus
zuschlieBen. Bei dieser Versuchsanordnung trat eine starke Phagozytose in 
den mit spezifischen Seren beschickten Rohrchen ein, in den Kontrollrohrchen 
nicht. Neufeld und Bickel fanden nun, daB die im Immunserum auftretende 
Hamolyse und Phagozytose der roten Blutkorper auf zwei ganz verschiedenen 
Antikorpem beruht. Dafur sprachen viele Beobachtungen.Bei der Immuni
sierung von Kaninchen mit Meerschweinchenblut entstand nur ein Hamolysin 
(N eufeld und Bickel); bei der Immunisierung von Tauben mit Huhnerblut 
erhielt Barrat nur hamotrope, keine hamolytischen Antikorper. Dagegen 
bewirkt ein mit Ziegenblut vorbehandeltes Kaninchenserum sowohl Hamolyse. 
als auch Phagozytose derZiegenerythrozyten. Hectoen sah den hamotropen 
Antikorper bei 70° konstant, den hamolytischen nicht. Durch Stehenlassen 
eine Stunde bei 37° und nachheriges Zentrifugieren konnte man diese beiden 
verschiedenen Antikorper auch trennen, so daB nur noch der phagozytare 
Antikorper im Serum vorhanden war, nicht der hamolytische. AuBerdem 
wurde von Neufeld und Bickel festgestelIt, daB die Entstehung der Hamo
lysine und Hamotropine zeitlich nicht zusammenfiel. Das Hamolysin entstand 
viel eher und war schon verschwunden, wenn das Hamotropin in Aktion trat. 
Durch Zugabe von wenig Antigen, in diesem FaIle der roten Blutkorperchen. 
wurde das Serum des Hamolysins beraubt, nicht des Hamotropins. Aus allen 
diesen Beobachtungen folgem nun Neufeld und Hune, daB der phagozytaren 
Immunitat gegenuber del' Lysinimmunitat eine Sonderstellung zukommt. 

Obwohl es unseres Erachtens etwas gezwungenes und befremdendes hat~ 
anzunehmen, daB die phagozytosebefordemden Stoffe des N ormalserums~ 
die Wrightschen Opsonine, verschieden sind von den dieselbe Wirkung aus
iibenden bakteriotropenStoffen deslmmunserums, den Bakteriotropinen, 
bzw. den Hamotropinen, so sind doch eine groBe Anzahl von Forschem, 
die sich an dieser experimentellen Hntersuchung beteiligt haben (Muir, Martin ~ 
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Russel, Marshall), zu dem vonAnfang an von Neufeld vertretenen Stand
punkt gelangt, daB das im Normalserum nachweisbare Opsonin von dem opsoni
schen, spezifisch wirkenden Bestandteil des Immunserums zu treI'l.n.en sei, und 
daB man von dem einen nicht auf das andere schlieBen dlirfe. Wright und 
Douglas und deren Anhanger halten allerdings noch an der Gleichheit der 
Opsonine und Tropine fest und sind der Meinung, daB die Thermostabilitat 
der letzteren gegeniiber der ersteren nur scheinbar und bedingt sei durch die 
starkere Konzentration der Antikorper des Immunserums. Auch der von diesen 
Autoren und u. a. auch von Lohlein im Gegensatz zu Neufeld urspriinglich 
eingenommene' Standpunkt, daB die Opsonine nicht identisch mit Normal
embozeptoren und Komplementen, sondern neue, bis dahin nicht gekannte 
Serumkorper seien, ist von ersteren Autoren gewahrt worden und sie begriinden 
ihre Ansicht damit, daB sich diese phagozytosebefordernden Substanzen gerade 
in den Sera finden, die bakteriolytisch und bakteriozid unwirksam sind. 

Einer ganz anderen Ansicht ist R. Pfeiffer, der die bakteriotropischen 
und opsonisierenden Wirkungen als Nebeneffekte der bakteriolytischen 
Immunkorper ansieht, welche nur dann beobachtet werden, wenn die Zerstorung 
der Bakterien infolge deren besonderer Widerstandskraft gegen den lytischen 
ProzeB so langsam einsetzt, daB die Leukozyten, angelockt durch die positiv 
chemotaktisch wirkenden, in Losung gehenden Bakteriensubstanzen, Zeit findenJ 

sich in groBerer Menge anzusammeln und sich der Bakterien zu bemachtigen. -
Unter diesem Zwiespalt der Meinungen laBt sich eine definitive Entschei

dung iiber die Natur der Opsonine und deren Stellung im serologischen System 
somit noch nicht geben. 

6. Weitere Eigenschaften der Opsonine. 
Wright, Douglas, Bulloch, Western halten die Opsonine fiir spe. 

zifisch, derart, daB sich fiir jedes opsonisierbare Bakterium ein besonderes 
Opsonin im Serum findet, welches durch Vermischung mit diesen Bakterien 
gebunden und absorbiert wird. So kann nach diesen Autoren z. B. ein Blut
serum, das mit Tuberkelbazillen vermischt war, keine oder nur ganz geringe 
Wirkung gegen Tuberkulose ausiiben, wahrend es eine Staphylokokkenkultur 
kraftig opsonisiert. Dieser Ansicht der genannten Autoren iiber die Spezifitat 
der Opsonine haben sich von den deutschen Autoren Strubell, Much, Schott
m iiller angeschlossen und auch ihrerseits angenommen, daB die Immun
opsonine ein spezifisches Reaktionsprodukt auf einen in den Korper einge
drungenen krankmachenden Bazillus sind. Die Spezifitat der Opsonine zeigte 
sich in den Versuchen Schottmiillers und Muchs darin, daB ein Typhus
kranker einen von der Norm verschiedenen Index gegeniiber Typhusbazillen, 
aber nicht gegeniiber Paratyphusbazillen, besaB und umgekehrt. Die Para
typhuskranken hatten nur gegen Paratyphusbazillen einen anormalen Index, 
nicht gegeniiber Typhusbazillen. Dieses Phanomen war bei weitem markanter, 
als das Agglutinationsphanomen. Bei dieser strengen Spezifitat derImmun
opsonine erschien den zuletzt genannten Autoren folgender SchluB gerecht
fertigt: Findet man bei einem kranken Menschen verschiedene Bakterienarten, 
sieht aber, daB sein Serum nur ein bestimmtes Bakterium von ihnen opsonisch 
beeinfiuBt, so ist es in hohem Grade wahrscheinlich, daB nur dieser Mikroorganis
mus als der Erreger der betreffenden-Krankheitanzusprechen ist; werden 
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mehrere ·Bakterienarten. in .. positivem oder negativem Sinne opsonisch be
einfluBt, so handelt es sich um eine Mischinfektion. So konnten Schottm iiller 
und Much bei einer Reihe von Darmerkrarikungen aus der Gruppe der Koli
bakterien mit Hille der Opsonisierung ein ganz bestimmtes hamolysierendes 
Stabchen als den Erreger der Erkrarikung feststellen, der von ihnen wegen 
der blutauflosenden Wirkung Bacterium coli haemolyticum genannt wurde. 
Auch bei der Genickstarre konnten sie aus dem normalen Verhalten des Serums 
gegeniiber dem Jagerschen Diplokokkus und dem abweichenden Verhalten 
desselben gegen den Weichselbaumschen Meningokokkus, dem gegeniiber 
das Serum zu Anfang erniedrigten, spater erhohten Index besaB, ihre friiher 
vertretene Ansicht bestatigt finden, daB dem Jagerschen Kokkus bei der 
Meningitis epidemica nur die Rolle eines Saprophyten zukommt. Schott
m iiller und Much halten demnach auf Grund eigener Erfahrungen die Opsonine 
wegen ihrer Spezifitat als ein vortreffliches Differenzierungs- und Identifi
zierungsmittel pathogener Bakterienarten. Allerdings kann ein spezifisch 
eingestelltes opsoninhaltiges Serum auch auf eineBakterienart, die sehr nahe 
mit dem spezifischen Erreger verwandt ist, wirken. Es tritt hier offenbar eine 
Gruppenopsonisierung, ahnlich wie bei der Gruppenagglutination, ein. 

1m Gegensatz zu den vorstehenden Autoren bezweifeln A x ami t und 
Tsuda die Spezifitat der Opsonine. Diese Autoren steUten ihre Versuche mit. 
Meerschweinchenleukozyten aus Peritonealexsudaten und mit Staphylokokken, 
Bacterium subtilis und Ruhrbakterien an. Sie fanden, daB sich durch Digestion 
mit den Bakterien die Opsonine des Normalserums nahezu vollstandig absor
bieren lassen und keinerlei Grund vorhanden sei, eine Spezifitat der Opsonine 
fUr die untersuchten Bakterien anzunehmen. In ahnlicher Weise ging in den 
Yersuchen von Levaditi und Roche bei Behandlung des Serums mit Bak
terien, die die Opsonine an sich reiBen, nicht nur die opsonische Wirkung des 
Serums auf die homologen Bakterien verloren, sondern auch auf andere 
Bakterienarten. 

7. Wirkungsweise der Opsonine. 

Bekanntlich hat Elias Metschnikoffvon Anfang an den Phagozyten 
im Kampfe des Organismus gegen die entziindungserregenden Schadlichkeiten 
und gegen die Bakterien die wichtigste Rolle zuerkannt. Er nahm nun an, daB 
bestimmte EiweiBkorper des Serums, die er Stimuline nannte, die Phago
zyten anreizten, die Bakterien aufzunehmen. In dieser Weise wirken die Opsonine 
.sicher nicht. Deren Wirkung setzt sicher an den Bakterien an, die durch die 
Opsonine gewissermaBen angedaut und so befahigt werden, von den Leuko
zyten aufgenommen zu werden. Hieriiber sind die Autoren aIle einig. Erhitzt 
man namlich das Serum allein, so geht die Opsoninwirkung verioren, erhitzt 
man dagegen das Serum, nachdem man Bakterien zugesetzt hat, so wird die 
Opsoninwirkung durch die Erhitzung nicht mehr zerstort. Mit Serum ver
.setZte, also sensibilisierte Bmerien, werden, auch nachdem das Serum ab
zentrifugiert ist, in Kochsalzlosung von den Leukozyten gefressen. Aus diesen 
Versuchen geht einwandsfrei hervor, daB die opsonische Wirkung ansetzt an 
den Bakterien, nicht nach Art der Stimuline Metschnikoffs an den Leuko
zyten. Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Neufeld ein, indem er giaubt, 
daB durch die Einwirkung des opsoninhaitigenSerums auf die Bakterien EiweiB-
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korper gebildet werden, die ins Plasmaiibertreten und nun die Leukozyten 
zur Phagozytose anregen. 

Der Auffassung der Opsonine als Schutzkorper gegen die Bakterien hat 
man entgegengehalten, daB die Phagozytose nicht in allen Fallen eine Ver
nichtung der aufgenommenen Keime bedeute, ja daB z. B. Tuberkelbazillen 
nachweislich durch die Aufnahme in die Leukozyten verschleppt wiirden, ohne 
abget6tet zu werden, daB also die Phagozytose die Tuberkulose propagiere. 
Dm diese Wirkung der Phagozytose auf die Bakterien zu studieren, machte 
v. Baumgarten Versuche mit menschlichen Tuberkelbazillen, Staphylokokken
und Milzbrandbazillen. Als Sera benutzte er Menschenserum von Gesunden 
und Phthisikern, Tuberkuloseserum von Rindern, Kaninchenserum und Tauben
serum. Die verwendeten Leukozyten entsprachen in jedem FaIle der Herkunft 
nach dem betreffenden Serum. Die Priifung auf Bakterizidie geschah nach 
,dem Verfahren der Plattenaussaat von B u c h n e r, bei den Tu berkelbazillen 
mittelst Meerschweinchenversuchs. In jedem Versuche wurde verglichen die 
Keimzahl der Aussaat von der nach Wrigh t hergestellten Bakterienemulsion 
allein mit 1. der Keimzahl der Aussaat von Bakterienemulsion + Serum, 
2. der Keimzahl der Aussaat von Bakterienemulsion und gewaschenen 
Leukozyten und 3. der Keimzahl der Aussaat von Bakterienemulsion + Serum 
+ gewaschenen Leukozyten. In diesen Versuchen von Baumgartens stellte 
sich nun, entgegen der Annahme von W righ t und seinen Anhangern, in keinem 
FaIle, trotz mehr oder minder reichlicher Phagozytose in allen Fallen, eine 
keimt6tendeWirkung der Phagozyten heraus. Es wurden niemals mehr Keime 
durch die Bakterienemulsion + Leukozyten vernichtet, als in der reinen Bak
terienemulsion. Wenn das Serum die Bakterien nicht totete, so beim Menschen
und Kaninchenserum gegeniiber Staphylokokken und Tuberkelbazillen, beim 
Rindertuberkuloseserum gegeniiber Staphylokokken und Tuberkelbazillen, beim 
Taubenserum gegeniiber Milzbrandbazillen, so 'tat es in allen Fallen die mit 
Serumwirkung vereinigte Phagozytose ebenso wenig oder das Serum allein 
t6tete die betreffenden Bakterien in teils gr6Berem, teils geringerem Grade, 
,ohne daB aber das Hinzutreten der Phagozytose die bakterizide Serummrkung 
verstarkte, so beim Kaninchenserum gegeniiber Milzbrandbazillen und beim 
Taubenserum gegeniiber Staphylokokken; "nicht selten", sagt v. Baum
Karten, "wmde sogar die bakterizide Serumwirkung durch das Hinzukommen 
der Phagozyten erheblich abgeschwacht." Dies Ergebnis der v. Baumgarten
schen Versuche liefert der Metschnikoffschen Phagozytentheorie und der 
Wrightschen Opsonintheorie allerdings keine Stli.tze. v. Baumgarten glaubt 
,demnach nicht, daB die Tatigkeit der Leukozyten gegen lebende und wachs
tumsfahige Bakterien sich richten kann, sondern nm gegen abgestorbene und 
moribunde. "Die Leukozyten sind nm die Hyanen des Schlachtfeldes, nicht 
die HeIden des Tages." (v. Baumgarten.) 

Diesen Ergebnissen v.Baumgartens stehen nun andere Resultate gegen
li.ber, die beweisen, daB gemsse Bakterien doch dmch die Phagozytose ab
get6tet werden. Hectoen und Riidiger sahen z. B. bei den Pneumokokken 
eine Vernichtung dmch die Phagozytose. Den Angaben von Lambotte und 
Stiennon, die die bakteriziden Fahigkeiten der Leukozyten vollstandig in 
Abrede stellen, widerspricht M. L6hlein auf das Bestimmteste und halt seine 
friihere Behauptung, daB auch gewascheneLeukozyten pathogene Keime intra-
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zellular nachweislich verdauen Konnen, aufrecht. Er hat speziell fUr den Cholera
vibrio seine ~riiheren Versuche noch einmal wiederholt und zwar an fUnf ziemlich 
hochvirulenten Stammen. Die flinf Stamme leisteten der Phagozytose durch ge
waschene Leukozyten einen verschieden hohen Widerstand; L6hlein konnte 
in allen Fallen, wo Phagozytose stattfand, Granulabildung im Innem der 
Leukozyten bei vOlligem AusschluB der Mitwirkung von Korpersaften in vitro 
nachweisen. Bei keinem der FaIle fehlte das Phanomen der Phagozytose vollig, 
bei einzelnen trat ziemlich lebhafte Phago~y~ose ein, ein nachweislich strenger 
Parallelismus zwischen Virulenz und Wide~tand gegen Phagozytose bestand 
nicht. 

Beziiglich der Streptokokken ist Much in seinen Versuchen zu dem Resultat 
gelangt, daB die Phagozytose diese Keime nicht totet, auch nicht das Serum, 
sondem daB die Streptokokken vernichtet werden durch Korper, die beim Zer
fall der Leukozyten frei werden, durch leukozytare Bakterizidine. Weil be
obachtete, daB auf den Heubazillus weder das Serum noch die Phagozytose 
allein bakterizid wirkt, sondern daB dieser Bazillus erst durch die Mischung 
des Serums in Verbindung mit der Phagozytose abstirbt. Manche Bakterien 
andern ihre Eigenschaften unter dem EinfluB der Serumkorper, so erwerben 
die Pestbazillen (Metschnikoff), Streptokokken (Bordet), die Bazillen der 
Hiihnercholera (Silberberg und Zeliony) nach Dberstehen der ersten Ab
wehrreaktion des Organismus die Fahigkeit, der Aufnahme durch die Leuko
zyten zu entgehen. Infektiose Keime konnen also auch nach ihrem Eindringen 
in den Organismus ihre Eigenschaften in dem Sinne andem, daB sie gegen 
die Schutzmittel desselben, die antibakteriellen Substanzen und Phagozyten, 
eine gesteigerte Widerstandskraft erwerben, die man mit Fug und Recht als 
Immunitat bezeichnen Kanno Diese Beobachtungen leiten schon iiber zu dem 
Gebiet der Bailschen Aggressine, deren Besprechung aber den Rahmen des 
Referates iiberschreiten wiirde. 

Aus allen diesen Tatsachen geht aber hervor, daB die Bakterien sich der 
Phagozytose gegeniiber verschieden verhalten; gerade so verkehrt wie es sein 
wiirde, wenn man die Phagozytose als einen unter allen Umstanden bakteriziden 
V organg ansehen wiirde, gerade so falsch ware es, wenn man dieser Erscheinung 
jedwede Bedeutung fiir die Vernichtung der Krankheitskeime absprache. Die 
Bakterien verhalten sich eben verschieden gegeniiber den Phagozyten, wie iiber
haupt die immunisatorischen V organge des Organismus, die sich in den Schutz
kraften des Serums ausdriicken, nicht einheitlich sind, sondem bald in der Bil
dung von Lysinen, bald in der von Agglutininen, bald in der von Bakterizidinen 
bestehen. AuBerdem ist bei der Bewertung der Phagozytoseversuche zu be
riicksichtigen, daB die phagozytischen Vorgange anders ablaufen konnen im 
lebenden Organismus, wo die Zellen unter dem EinfluB des vitalen Saftestoff
wechsels und unter dem direkten EinfluB der fermentativen Krafte des Plasmas 
stehen, und wo die phagozytierten Keime mit den Leukozyten in aIle moglichen 
fermentreichen Organe fahren konnen, wahrend im Reagenzglas doch nur ab
sterbende ZeBen enthalten sind. 

8. Chirurgische Erfahrungen mit der Opsoninbestimmung. 
Von chirurgischen Erkrankungen liegen praktische therapeutische Er

gebnisse mit der Opsoninmethoae bishernur bei Staphylokokke:ninfektionen, 
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bei Tuberkulose und bei gonorrhoischen Gelenkentziindungen vor. Das thera
peutische Bestreben Wrigh<ts geht, wie erwahnt, darauf hinaus, die opsoni
sierenden Substanzen des Serums zu erhOhen. Dies erreicht man durch' Ein
verleibung von abgetoteten Bakterien bezw. durch Einspritzung von Bakterien
substanzElll. Bei der Tuberkulose verwendet man das Tuberkulin, bei Staphylo
mykosen und. bei anderen Mykosen wird eine spezifische Vakzine hergestelit. 
Dieselbe wird nach Bine und LiBner, deren Beschreibung wir folgen, auf 
folgende Weise bereitet. < 

. Man ziichtet die Bakterien von dem zu behandelnden Patienten. W righ t 
nirUmt von dieser Regel die Staphylokokken aus, da er bei der groBen Anzahl 
der Staphylokokkeninfektionsfalie, die er behandelt, nicht den eigenen Stamm 
des Patienten benutzen kann. Er stelit die Vakzine auf folgende Art her. 
Der Staphylococcus aureus, albus und citreus wird in Bouillon geziichtet, und 
dann auf Verunreinigunguntersucht. Flache Flaschen mit Agar werden dann 
mit der betreffenden Bouilionkultur geimpft, um ein reichliches Wachstum zu 
gewahrleisten, und die Flaschen mit der Agarseite oben, der Bouillonseite unten, 
in den Brutschrank gelegt. Nach Verlauf von 24-36 Stunden werden die ge
wachsenen Bakterien mit 0,85 % KoehsalzlOsung abgeschwemmt (indem man 
.sie mit einer feinen geschlossenen Glaspipette ablOst), in ein steriles Rohr ge
gossen und das'Rohr zugesehmolzen. Dieses wird eine halbe Stunde lang heftig 
geschiittelt, dann eine Stunde lang bei 60° C sterilisiert. Jetzt wird das Ende 
geoffnet, wenige Tropfen in ein Uhrglas gegossen und das Rohr zugeschmolzen . 
• Man macht eine Kultur, um sich zu vergewissern, daB alie Bakterien getotet 
sind. Man untersueht einen Ausstrich urn Verunreinigung auszuschlieBen. 
Dann wird mit einer Pipette ein Teil dieser Vakzine mit einem Teil Blut, das 
man erhalt, indem man sich in den Finger sticht, vermischt und diese Fliissig
keit mit KochsalzlOsung nach Belieben verdiinnt. Die Verhaltnisse richten 
< sich nach der Konzentration des Vakzines. Dann macht man einen Ausstrieh 
und zahlt mindestens 500 Erythrozyten und notiert die Zahl der Bakterien 
im selben Gesichtsfeld. Dies geschieht am besten, indem man die Gesichts
felder einteilt. Dazu dienen vier Glasfaden, die man kreuzweise in das Okular 
legt, z. B. das Vakzine ergibt 500 Bakterien auf 1000 Erythrozyten. Dem
nach enthalt ein cmm Vakzine 2 500 000 Bakterien, und 1 cem 2 500 000 000. 
Die Vakzine wird am bequemsten in sterilisierten Flaschen mit 50 ccm 0,85 proz. 
Salzlosung aufbewahrt, die auch sterilisiert ist, und der man ein Viertel 1 proz. 
Lysoliosung zugegeben hat. Man miBt die entsprechende Menge ab und spritzt 
dann soviel von der konzentrierten Vakzine in die Salzlosung, daB 1 ccm 
50 000 000 Kokken enthalt. Aile Flasehen werden mit Gummikappen ver
sehlossen und init Paraffin iiberzogen, sogar noch, ehe man das konzentrierte 
Vakzin dazugibt. Fiinfzig Millionen Staphylokokken ist die Dosis, die W righ t 
meistens anwendet, wenn er einen neuen Fall zu behandeln beginnt. Solite 
die oben erWahnte Vakzine der Staphylokokken Aureus, Albus und Zitreus 
nicht in < jedem einzelnen Fall das erwartete Resultat ergeben, so muB man den 
Eigenstamm des Patienten selbst beniitzen. 

. Bineund LiBner sahen bei einem Patienten mit Sykosis, aus deren 
Pusteln Staphylokokken in Reinkultur geziichtet werden konnten, eine auf
faliend schnelie Heilung mit StaphylokQJllienvakzin. Sogleich hob sichunter 
dieser Behandlung der opsonisehe Index von 0,85 auf 1,29. Der zweite von 
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denselben Autoren beobachtete Fall betra£ eine nach einem Trauma der Hand 
entstandene, ausgedehnte Dermatitis mit Blasenbildung und Abszessen der 
Achselhohle. . Unter v:,akzinbehandlung trat auch hier eine auffallend schnelle 
Heilung ein, die nach der Ansicht der Autoren auch dem Unvoreingenommenen 
auffaIlen muBte. 

Arinkin und Schneider konnten bei der· chirurgischen Tuherkulose 
die von Wright und seinen Schiilern beobachteten charakteristischen Schwan
kungen der Opsoninkurven bestatigen; auch bei iokalisierter Tuberkulose 
machten sich diese Schwankungen bemerkbar; wahrend der opsonische Index 
bei Gesunden ohne Schwankung blieb. 1m allgemeinen war bei lokalisierter 
Tuberkulose der Index niedrig. Steigerung desselben trat ein nach Ver
binden mit Perubalsam und bei starkerer Bewegung. Nach der Operation sank 
der Index, wenn der Verband gut abdrainierte. - Ein Anstieg der Kurve machte 
sich bemerkbar, wenn zahlreiche Lymphspalten durch die Operation eroffnet 
wurden und kein guter Ab£luB der Sekrete stattfand. RegelmaBig folgte auf Ruhe 
ein Absinken des Index unter die Norm. Schwere FaIle waren durch unregel
maBige, ausgiebige Schwankungen charakterisiert. Starke Schwankungen 
des Index beim opsonischen Versuchmit Tuberkelbazillen sind nach Arinkin 
und Schneider fur die Tuberkulose charakteristisch. Ferner konnten ge
nannte Autoren durch Aufstellung der opsonischen Kurve unterscheiden, ob 
der betreffende Patient an aIlgemeiner oder lokalisierter Tuberkulose litt. 
Bei letzterer erhielten sie bei der Ruhe der erkrankten Stelle einen niedrigen 
Index, bei aIlgemeiner Tuberkulose dagegen sahen sie ein vollstandig unregel
maBiges Verhalten der Kurve. - Neben diesen acht Fallen von Knochen- und 
Gelenktuberkulose, Nieren- und Prostatatuberkulose und Tuberkulose am 
Anus behandelten Arinkin und Schneider noch einige Staphylomykosen 

·nach Wrightschen Vorschriften. Es handelte sich um drei Furunkel und um 
ein vereitertes Atherom. Bei diesen lokalen Erkrankungen die aIle bakterio
logisch durch Staphylokokken verursacht waren, sahen Arinkin und Schneider 
ebenfaIls Schwankungen des opsonischen Index, die aber viel geringer und regel
maBiger waren, als bei Tuberkulose. Der Index hielt sich im Anfang .der Er
krankung haufig uber der Norm, was durch die Antoinokulation erklart wird. 
Blutige Operation oder Massage verursachte Steigerung, Ableitung des Eiters 
Sinken der opsonischen Kurve, neue Furunkel bewirkten, entsprechend ihrer 
Ausdehnung, eine neue Erhebung der Kurve. Nach der Ausheilung war der 
Index etwas erhoht. AuBerdem lieB sich bei Staphylokokkeninfektionen ent
scheiden, ob der Herd abgekapselt war oder ob Infiltration bestand. Weiter 
war aus der opsonischen Kurve zu ersehen, welchen Wert ein gut angelegter 
Verband hatte, der so angelegt war, daB eine Entfernung der Sekrete bewirkt 
wurde und keine Verhaltung der Sekrete stattfand. Die Beobachtung der opso
nischen Kurve lieB einen SchluB auf die Heilung zu. . Eine Kurve, die sich ohne 
erhebliche Schwankungen der Norm nahert und dann sich derselben parallel 
halt, gibt nach den Autoren eine gute Prognose. Geht aber die Kurve wieder 
hoch, so wird dadurch eine Reinfektion angezeigt. Ein Sinken der Kurve 
·unter die Norm zeigt einen Herd an, an dem lokal viel Opsonin verbraucht 
wird, z. B. einen abgekapselten AbszeB. Oftzeigte den Autoren der opsonische 
Index den Stand der Krankheit-·charakteristischer an, als Puls und Temperatur; 
ein Parallelgehen von Puls und Temperatur einerseits und der Opsoninkurve 
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andererseits konnten Arinkin und Schneider jedoch nicht konstatieren. 
Sie sind aber der Ansicht, daB die opsonische Kurve einen wertvollen Beitrag 
zur Diagnosenstellung bei Infektionskrankheiten bedeutet. 

Auch Wainstein hatte bei Staphylomykosen und Pneumokokkenin
fektionen mit der Wrightschen Vakzinebehandlung giinstige Resultate. Er 
verliigt iiber 23 FiiJ.le von Alme und Furunkulose, 3 FiiJ.le von BauchhOhlen
fistel nach Laparotomie und 10 FiiJ.le von katarrhalischer Endozervizitis mit 
hartnackigem, jeglicher Behandh¢g trotzendem Fluor albus, in denen die Vak
zinebehandlung nach W righ t einen durchschlagenden Erlolg hatte. Unan
genehme Nebenerscheinungen wurden bei dieser Behandlungsmethode nicht 
beobachtet. Abgesehen von ihrer hohen therapeutischen Bedeutung gewinnt 
die Bestimmung des opsonischen Index nach Wainstein durch die Schwan
kungen des entsprechenden Index in' Abhangigkeit von der Schwere der Er
krankung und die Spezifizitat der Opsonine des Blutes eine wichtige diagno
stische Bedeutung. Da die Schutzkrafte des Blutes durch die Impfung mit den 
Infektionserregern gesteigert werden, so rat derselbe, bei Erkrankungen, die 
einen chirurgischen Eingriff erlordern, eine praventive Impfung mit den in 
diesen Fallen gewohnlichen Infektionserregern vorzunehmen. 

Interessant ist die niedrige opsonische Kraft des Eiterserums gegeniiber 
Staphylokokken. So fand W righ t bei einem Patienten mit einer Parulis 
einen phagozytischen Index des Blutserums von 30,3 und einen solchen des 
Eiterserums von 5,1, also einen opsonischen Index von 0,17; bei dem Eiter eines 
Patellarabszesses betrug diese Zahl nur 0,09. Eloesser konnte bei einem seit 
einem Vierteljahr bestehenden abgekapselten subphrenischen AbszeB, der 
Staphylokokken-Eiter enthielt, ebenfalls einen au6erordentlich niedrigen 
opsonischen Index des Eiterserums feststellen. Durch Hinzufiigen geringer 
Mengen Eiterserums wurde der opsonische Index des Blutserums stark herab
gesetzt. Die geringe opsonische Kraft des Eiterserums ist nach Wright und 
Douglas der Ausdruck der Erniedrigung des im Entziindungsbereiche herr
schenden bakteriotropen Drucks, der das Eindringen der Bakterien in die kOrper
lichen Fliissigkeiten erleichtert und so die Infektion ermoglicht. 

Bei gonorrhoischen Prozessen hat in letzter Zeit C. Bruck von der Vak
zinebehandlung Erlolge gesehen an der N eisserschen Klinik. Obwohl nun 
Bruck nicht gerade annimmt, daB die durch Gonokokken-Vakzin erlolgende 
aktive Immunisierung des Patienten auf einer Opsonisierung der Gonokokken 
und Anregung der phagozytaren Tatigkeit beruht, sondern die Wirkung dieses 
Vakzins in anderer Weise erklart, so hat doch dies neue Immunisierungsver
fahren gegen metastatische gonorrhoische Prozesse soviel mit der von W righ t 
geiibten Methode gemein, daB es nicht angangig ist, in einem Referat iiber 
Opsoaine und Vakzine dariiber hinwegzugehen. Er bereitete ein Stammvakzin 
aus Gonokokkenkulturen, mit dem in steigenden Mengen und in Abstanden 
von 4-5 Tagen unter genauer Beobaohtung der Temperaturkurve 8ubkutane 
Injektionen gemacht wurden. Dieselben waren meist ganz schmerzlos und 
nur manchmal von leichtem Druckgefiihl und Rotung an der Injektionsstelle 
begleitet. Die Temperatur erhob sioh inder Regel 24 Stundennach der Ein
spritzung umetwa einen Grad, ohne·storende Nebenwirkungen zu verursachen. 
Bei mannlichen Urethrablenorrhoen undbei Prostatitis war eine Beeinfll1ssung 
nicht zu konstatieren. Dagegen sah C. Bruck gute Heilerlolge bei Epididy-
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mitis, Arthritis gonorrhoica und Vulvovaginitis kleiner M1iidchen, also gerade 
bei den Gonorrhoeformen~ die therapeutisch soviel Schwierigkeiten bereiten. 

Es sind noch einige chirurgische Arbeiten zu berichten, in denen mehr 
die diagnostische auf der Spezifitat beruhende Bedeutung der Opsonine zum 
Ausdruck kommt. Kotzen berg benutzte die Spezifizitat der Opsoninreaktion, 
um den haufigsten Erreger der Blinddarmentziindung festzustellen. Unter 
seinen untersuchten Fallen war bei 16 das Bacterium coli in Reinkultur ge
zuchtet worden. In diesen Fallen reagierte das Serum beim Opsoninversuch 
auf Bacterium coli mit starkem Ausschlag. In sechs weitereri Fallen wurden 
miller Bacterium coli noch verschiedene andere Bakterien gezuchtet, und zwar 
Je einmal Staphylococcus aureus, Streptococcus, Diplococcus lanceolates, In
fluenzabazillus und zweimal ein nicht genau zu bestimmender Kokkus. In 
alle!! diesen Fallen reagierte das Serum. ausschlieBlich auf Koli, wahrend die 
Priifung auf das andere gefundene Bakterium ein negatives Resultat ergab. 
In 6 Fallen, wo kulturell dreimal Streptokokkus und Bacterium coli gewachsen 
war? erhielt Kotzenberg einen Ausschlag des opsonischen Index fur beide 
Injektionen, fur Streptokokken und Koli, und einmal fur Streptokokken, Pneu
mokokken und Koli.In diesem letzten Falle stellte sich wirklich in einigen 
Tagen eine Pneumonie ein, die also vor ihrem Manifestwerden durch die Er
hohung des opsonischen Index gegenuber Pneumokokken angezeigt wurde. 
Ein. Fall reagierte nur auf die Prufung mit Staphylokokken und in einem Falle 
handelte es sich um Streptokokkeninfektion. Kotzenberg hat also unter 
30 Fallen von Appendizitis, resp. Perforationsperitonitis, 28 positive Koli
reaktionen, und zwar 22 reine Kolireaktionen, trotzdem bei sechs dieser FaIle 
eine'Mischinfektion vorlag, und sechs Doppelreaktionen, also richtige Misch
infektionen. Aus diesen Opsoninbestimmungen zieht Kotzenberg den SchluB, 
daB offenbar dem Bacterium coli eine recht bedeutende Rolle als Erreger der 
Blinddarmentzundung zukommt. Die Schwere der Injektion wird dagegen 
nicht durch den opsonischen Index angezeigt. Bei der Feststellung von In
jektionserregern in der BauchhOhle haben die Opsoninuntersuchungen nach 
Kotzenber.g gegeniiber dem Kulturverfahren einen groBen Vorteil, weil die 
.Methode . eine spezifische Reaktion des Organismus gegen die eingedrungene 
Bakterienart anzeigt und somit auf Zuverlassigkeit Anspruch machen kann, 
wahrend das Kulturverfahren bei der tJppigkeit der Dickdarmflora Nachteile 
hat, daaus dem Eiter der Bauchhohle die verschiedensten Bakterien wachsen 
konnen, ohne daB man deshalb wiiBte, welcher Bazillus nun der wirkliche Er
reger ist. 

Kommt somit nach Kotzenberg auf Grund des Opsoninversuc4s dem 
Bacterium coli bei der Entstehung der Blinddarm,entziindung eine wichtige 
pathogene Bedeutung zu, so hat Heile mit derselben Methode dies Bakterium 
nicht als den haufigsten Erreger der Blinddarmentzundung erkennen konnen, 
er macht vielmehr hierfiir ein von ihm naher studiertes Gram positives Stabchen 
verantwortlich. Seine Opsoninversuche erstrecken sich im wesentlichen auf 
Bacterium coli, Streptokokken und ein Gram positives Stab chen, das Sporen 
bildet und von Heil~ fast aus jedem Appendizitis-Eiter geziichtet werden konnte. 
Die Versuche mit Bacterium coli und mit Streptokokken gaben kein unzwei
deutiges Resultat. Heile sah-wohl ofters F§,lle, bei denen. Bacterium coli 
im Verlauf der Krankheit besonders stark phagozytiert wurde, ja mitunter 
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wurden sogar Bacterium coli und Streprok6kken so stark von den Leukozyten 
gefressen, daB man an einem spezifischen Zusammenhang dieser Bakterien 
mit der Krankheit hatte denken mussen, wenn nicht bei anderen, klinisch 
ganz gleich verlaufenden Erkrankungen gar kein Ausschlag des opsonischen 
Index erzielt ware. Auffallig war nun bei allendiesen Untersuchungen, daB 
das grampositive Stab chen von dem Heile glaubt, daB es eine gewisse Be
ziehung zu den Vergiftungszustanden bei der Blinddarmentzundung hat, die 
Leukozyten in. allen Versuchen, wo es gefressen" war, sehr stark zerstorte. Die 
weiBen Blutkorperchen, die kunstlichzum Aufnehmen der Bakterien veran
laBt waren, quollen nachher, die Kerne der Zellen der Leukozyten degenerierten 
vakuolar, die Farbbarkeit der Kerne lieB nach, es gingen scheinbar die Zellen 
zugrunde. Allerdings konnte Heile bei den Bestimmungen des opsonischen 
Index mit diesem "Stabchen, das von den Leukozyten reichlich aufgenommen 
wurde, eine gleichmaBige Erhebung der Opsoninkurve nicht nachweisen, wie 
sie etwa dem klinischen Verlauf hatte entsprechen konneIi und wie sie von 
Much und Kotzenberg fUr das Bacterium coli beobachtet wurde. Heile 
fand weiter, daB bei klinisch gut verlaufenden Bauchfelleiterungen," wie abge
sackten Abszessen, im Deckglastrockenpraparat des frisch entleerten Eiters 
die Mikroorganismen fast ausschlieBlich, oder wenigstens zum groBten Teil,. 
innerhalb der Leukozyten lagen. 1m Gegensatz hierzu fand der Autor bei klinisch 
bosartig verlaufenden Fallen, daB die betreffenden Mikroorganism~n nur zum 
kleinsten Teil innerhalb der Leukozyten lagen, wahrend die Mehrzahl derselben 
im frischen Deckglastrockenpraparat des Eiters sich auBerhalbder Leuko
zyten befanden. Wenn es aber gelang, die schweren Falle zu bessern, so konnte 
Heile viel£ach die auf£allige Tatsache feststellen, daB in dem spateren Stadium 
der Rekonvaleszenz, wenn die allgemeinen Vergiftungserscheinungen nach
gelassen hatten, in dem frischen Deckglastrockenpraparat des Eiters die Mikro
organismen im wesentlichen intrazellular lagen. Dies spricht nach Heile 
fUr einen gutartigen klinischen Verlauf; wenn dagegen die Mikroorganismen 
fast ,ausschlieBlich extrazellular liegen, so kann man daraus auf eine schwere 
allgemeine Infektion schlieBen. Dies kann von praktischer Bedeutung sein. 

Fur allgemeine schwere Blutinfektionen halt Heile die Vakzination 
nach Wright fUr wertvoll und er glaubt, daB es nicht ganz zwecklos ist, die 
Reaktion des Korpers auf die Vakzination durch den opsonischen Index iu 
kontrollieren. 

9. Einwande gegen die Opsoninlehre. 

Die umstandllche Methodik der Opsoninuntersuchungen und die zahl
reichen Fehlerquellen derselben, die zu vermeiden nur durch exaktes Arbeiten 
und einige Dbung gelingt, hat bei manchen Autoren dazu gefUhrt, den Opsonin
untersuchungen im Sinne W righ ts und seiner Mitarbeiter jede wissenschaft
liche Brauchbarkeit abzusprechen. In dieser Beziehung haben von den deutschen 
Autoren Saathof, Rolly und Beyer ein auBerordentlich ungunstiges Urteil 
tiber die Opsonine gefallt. Es ist aber den Arbeiten dieser drei genannten 
Autoren eine auffallende Tatsache gemeinsam, das sind die gefundenen niedrigen 
phagozytischen Werte des Blutserums gegenuber Staphylokokken. Bei Saat
hof {anden sich in einem Leukozyten durchschnittlich Mchstens vier Staphylo
kokken, bei Rolly im Mchsten FaIle 16,meist weniger, bei Beyer hochstens 10. 

Ergebnisse d. Chir. I. 9 
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Diese Fresszahlen differieren erheblioh mit den von anderen Autoren fUr Sta
phylokokken gefundenen Werten des phagozytischen Index. Welin es sich 
bestatigt, daB die Wrightsche Angabe richtig ist, daB die Dichtigkeit der 
Bakterienemulsion den nummerischen Durchschnittswert der Phagozytose 
mitbedingt, so kann dieses Moment fiir die Erklarung der niedrigen phago
zytischen Zahlen bei Saathof, Rolly und Beyer herangezogen werden, da 
Saathof eine "schwach opalisierende" Bakterienaufschwemmung nach zwei
stiindiger Sedimentierung abpipettierte, wahrend Beyer uber die Herstellung 
der Staphylokokkensuspension keine genaueren Angaben macht. Zieht man 
nun in Erwagung, wie komplizierte und minutiose Zahlmethoden W righ t 
selbst bei der Einstellung der zu verwendenden Staphylokokkenemulsion ange
wandt hat, so muB man sagen, daB die mit nicht exakt dosierten Bakterien
aufschwemmungen gewonnenen Resultate nicht beweiskraftig sind. Aus diesem 
Grunde konnen wir auch den den meisten ubrigen Forschern widersprechenden 
Angaben Rollys keinen groBen Wert beilegen,wenn es fum nicht gelang, 
thermo stabile Immunopsonine nachzuweisen, wo er solche klinisch erwartet 
hatte, und wenn er keinen Unterschied zwischen der Spontanphagozytose und 
derjenigen durch Opsoninwirkung finden konnte. 

GewiB hat die komplizierte Wrightsche Methode, wie jedes Verfahren, 
ihre FehlerqueIlen, die bei den verschiedenen Untersuchern verschieden sind 
und berucksichtigt werden mussen. Es ist also nicht besonders wunderlich, 
wenn ein Autor bemerkt, daB in verschiedenen Laboratorien fur ein und das
selbe Serum verschiedene absolute phagozytische Werte gefunden wurden. 
Nur die relativen, vergleichenden Zahlen durfen Schlusse erlauben. AuBerdem 
werden die Arbeiten von Bolduan, Moss, I>otter, Thomas, Saathof, 
Rolly, Beyer u. a. die auf Grund der Fehlerquellen die Bestimmung der Op
sonine nach W righ t fur keine zuverlassige Methode halten, kompensiert durch 
die Arbeiten von M. N eisser und Guerrini, Zeissler, Arinkin und Schnei
der, Schott muller und Much, Bohme, Turban und Baer, Hectoen u. a. 

In letzter Zeit hat Coenen sich mit den Opsoninen beschaftigt 
und gefunden, daB die Methodik an sich bei exakter Technik gute uberein
stimmende Resultate ergibt. So fand er bei sechs gesunden, gleichaltrigen 
Personen, die alle zu derselben Tageszeit untersucht wurden, die phagozytischen 
Zahlen 40,36,40,37,36,44, also bei diesen sechs gefundenen Werten eine gute 
Dbereinstimmung, denn bei diesen im ganzen 300 durchgezahlten Phagozyten 
betrug die groBte Differenz zwischen zwei phagozytischen Zahlen, von der jede 
durch Zahlung von 50 Leukozyten gewonnen wurde, im hochsten FaIle nur 
acht. Dies ist ein Beweis, daB die Wrigh tsche Methode exakt ausgefUhrt 
auch exakt arbeitet. Bei einer Osteomyelitis des Schienbeins und bei einer 
Staphylokokkenphlegmone der Hand gewann er diephagozytischen Zahlen 
66 und 73; dies entspricht auf Grund des aus den Normalzahlen gezogenen 
Durchschnittswertes der phagozytischen Zahl (39) einem opsonischen Index 
von 1,5 und 1,8. Aus den oben erwahnten Zahlen geht hervor, daB die bak
teriotrope Valenz des Normalserums hoch ist, so daB schon normalerweise 
eine groBe Anzahl von Staphylokokken durch die Leukozyten aufgenommen 
wird. Dieser Umstand erschwert das Arbeiten mit Staphylokokken und Voll
serum, da es Schwierigkeiten l!lacht, ein.e. groBe Anzahl von phagozytierten 
Keimen im Innern eines Leukozyten zu zahlen. Aus dem Grunde suchte Coenen 
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in seinen folgenden Versuchen die Phagozytose im ganzen herabzudriicken. 
Dies erreichte er durch die Verdiinnung des Serums. Es kam also zunachst 
darauf an, den EinfluB der Verdiinnung auf die opsonische Kraft des Serums 
festzustellen. Hierbei ergab sich, daB im Normalserum die Opsonine mit der 
Verdiinnung ziemlich gleichmaBig abnehmen; im Immunserum dagegen machte 
sich manchmal ein paradoxes Verhalten bemerkbar, derart daB die opsonische 
Kraft des Serums bei der Verdiinnung zunachst anstieg und dann erst abfiel. 
In allen Fallen war dies paradoxe Phanomen jedoch nlcht vorhanden, es zeigte 
sich jedoch, daB die Verdiinnungskurve des Immunserums stets haher verlief, 
als die des N ormalserums, so daB sich das Verhaltnis der aufgenommenen Keime 
bei der Verdiinnung des Immunserums und Normalserums nicht verschiebt. 
Die Erscheinung, daB die bakteriotrope Kraft des Serums mit der Verdiinnung 
zunachst zunimmt, ist eigentiimlich, steht aber in der Serologie nicht vereinzelt 
da; etwas Ahnliches finden wir bei den Prazipitinen, den Agglutininen und, 
wie aus den Arbeiten N eufelds hervorgeht, bei den Hamotropinen. - Coenen 
wahlte nun in seinen folgenden Versuchen die zwanzigfache Serumverdiinnung 
bei der Bestimmung der phagozytischen Zahlen, bezw. des opsonischen Index. 
Das Normalserum zeigte dabei eine phagozytische Zahl von 29. Die Immunsera 
hatten eine phagozytische Zahl bei Phlegmone von 51, bei thrombophlebitischer 
Phlegmone von 61, in 3 Fallen von Osteomyelitis von 62, 57, 41, bei einem 
metastatischen AbszeB der Bauchdecken von 79; dies entspricht jeweils einem 
opsonischen Index von 1,7, 2,1, 2,1, 1,9, 1,4,2,7. Nur in einem Falle, bei einer 
Mastitis, wurde ein erniedrigter opsonischer Index von 0,8 gefunden. Aus 
diesen Resultaten geht hervor, daB die opsonische Kraft des Serums bei 
Staphylokokkeninfektionen erhOht ist, so daB man diese Tatsache diagnostisch 
verwerten kannte, wenn die Methode nicht so kompliziert ware. 

10. SchluJ3ergebnis. 
Wenn wir zum SchluB unser Urteil iiber die Wrightschen Opsonine zu

sammenfassen, so wiirde es folgendermaBen ausfallen. 
Die Methodik der W righ tschen Opsoninbestimmung gibt gute und zu

verlassige Resultate, wenn sie exakt ausgefiihrt wird. Eine gewisse Ubung 
ist dabei unerlaBlich. Trotzdem ist aber die Methode so kompliziert und zeit
raubend, daB von ihr ein klinischer V orteil vorlaufig noch nicht zu erwarten 
ist, zumal die Natur der Opsonine noch nicht ganz geklart ist und auch der 
Phagozytose-Vorgang nicht immer mit der Vernichtung der Bakterien gleich
bedeutend ist. Bei der chirurgischen Tuberkulose liegen einige, auf der Op
soninbestimmung fuBende therapeutische Erfahrungen vor; die bei Staphylo
kokkeninfektionen mit Vakzine behandelten Krankheiten gehOren meist dem 
dermatologischen Gebiet an. Die praktische Chirurgie hat mit den Opsoninen 
vorlaufig kaum zu rechnen, obwohl die Opsonine vom wissenschaftlichen Stand
punkt allein betrachtet in hoh~m Grade interessant sind, und wir es als ein 
Verdienst von Wright anerkennen miissen, daB er die Immunitatsforschung 
wieder mehr auf die Phagozytose gelenkt hat, jener merkwiirdigen Zellerschei
nung, deren Erforschung Elias Metschnikoff einen groBen Teil seiner Lebens
arbeit gewidmet hat, und die er als das vornehmste Mittel des Organismus 
im Kampf gegen die Bakterien ansieht. 

9* 
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Einleitnng. 

Gegenstand des folgenden Referates sind entsprechend dem Begriff der 
echten Transplantation die freie Verpflanzung Ie bender Korperteile. 
Daher sind die ebenfalls Transplantationen genannten zweizeitigen Verpflan
zungen mit Erhaltung einer ernahrenden Gewebsbriicke oder Erhaltung eines 
Gewebsstieles, [Haut-, Sehnen-, Muskeltransplantatiorien] hier nicht mit auf
gefiihrt oder nur soweit erwahnt, als sie in unmittelbarer Beziehung zur freien 
Transplantation stehen. Da man ferner von einer echten Transplantation 
nur sprechen kann bei der Uberpflanzung lebenden Gewebes, sind diesoge
nannten Transplantationen toter Substanzen z. B. Knochen ebenfalls nur so 
weit erwahnt, als es fUr den Vergleich mit der "Oberpflanzung lebenden Ma
terials notwendig ist. Das gleiche gilt von der "Oberpflanzung lebenden tieri
schen Materials auf den Menschen, welches im Organismus des letzteren 
regelmaBig zugruride geht und nur durch den Gehalt seiner chemischen Sub
stanzen oder rein mechanisch als "Prothese" wirkt. Da es der Zweck des 
Referates ist, im wesentlichen den gegenwartigen Standpunkt.der Trans
plantationsfrage fiir die praktische Chirurgie wiederzugeben, ist die 
theoretische Forschung iiber die Transplantation von Tumoren nicht beriick
sichtigt. Das groBe Gebiet der neuesten Transplantationsbestrebungen, mittelst 
der GefaBnaht Transplantationen ganzer Organe durchzufUhren, wird in einem 
besonderen Kapitel von anderer' Seite behandelt . 

.A,ls Beginn der Literaturzusammenstellung ist das Jahr 1901 gewahlt, 
weil der Stand der Transplantationsfrage bis zu diesem Zeitpunkt durch Mar
chand: Der ProzeB der Wundheilung mit EinschluB der Transplan
tation, Stuttgart 1901, wiedergegeben worden ist. 

Ferner sei hingewiesen auf die monographische Bearbeitung von Kor
schelt: Regeneration und Transplantation, Gustav Fischer, Jena 
1907, ein Werk, welches von allgemein naturwissenschaftlichem Standpurikt 
die Regenerationsvorgange und Transplantationsergebnisse im gesamten Tier
und Pflanzenreich mit umfassender Beriicksichtigung der Literatur behandelt 
und wegen der Fiille und Details und seiner vorwiegend der biologischen und 
theoretischen Forschung dienenden Dar-stellung hier nicht Gegenstand eines 
ausfiihrlichen Referates fiir die Zw:ecke der praktischen Chirurgie sein kann. 
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Hanttransplantationen. 

a) Transplantationen nachThiersch. 

tlber die alteste und erfolgreichste Transplantationsmethode der prak
tischen Chirurgie bringen die letzten Jahre nur statistische Mitteilungen tiber 
mehr oder weniger ausgedehnte Transplantationen, aus denen jedoch Neues 
tiber die abgeschlossene Methode im wesentlichen nicht hervorgeht. 

So berichtet Wennerstrom tiber die Deckung der durch Skalpierung 
groBtenteils verloren gegangenen Kopfhaut. Dber weitere erfolgreiche Trans
plantationen nach Skalpierung berichten Riese und Karg und tiber mehrere 
Falle sehr ausgedehnter Hauttransplantationen v. Haberer und Konig. 

Wahrend' diese Mitteilungen bemerkenswertes tiber die Technik nicht 
bieten, bringen folgende Publikationen technische Neuerungen. Vogel und 
Forsterling schneiden kleine Fenster in die Thierschlappen, um da
durch das Abgehobenwerden derselben durch das Wundsekret zu vermeiden. 
Hoffmann hat ein gedecktes Transplantationsmesserzum Abschneiden der 
Epidermislappchen konstruiert und Lanz ein schropfkopfartiges Instrument 
zum Schneiden gitterartiger Epithelstreifen. (Man erzielt die besten Transc 

plantationserfolge bekanntlich mit moglichst groBen, gleichmaBigen Lappen. 
Ob gitterformige Hautlappen eine Verbesserung darstellen, ist daher unwahr
scheinlich. Jedenfalls hesteht nicht die Notwendigkeit der Anwendung eines 
solchen Instrumentes fur Epidermistransplantation.) 

Rustmore verwendet zur Blutstillung der abgekratzten Granulationen 
hochgespannte elektrische Strome (Teslastrome), nachdem er die Hautlappchen 
auf die noch blutenden Flachen aufgelegt hat. Durch den elektrischen Strom 
wird das Blut zur Gerinnung gebracht. Eine 3 % Karbolsaurevaseline wird 
darauf gestrichen und sterile Gase aufgelegt. Vom Ende der ersten W oche 
an werden Rontgenstrahlen zur Heilung angewendet. Er hat jedoch 12 Y2 % 
MiBerfolge. [Dies spricht nicht dafUr, daB seine Methode eine Verbesserung 
des Thierschschen Verfahrens ist. Die Blutstillung laBt sich leichter durch 
Tamponade stillen. Die Verwendung der elektrischen Strome ist also nicht not
wendig. Die Vermeidung von antiseptischen Mitteln ist bei jeder Transplan
tation die Regel und die Applikation von Rontgenstrahlen, welche bei tlber
dosierung Verbrennungen hervorrufen, auf junges Epithel ist nicht zu verstehen. 
Um das Auswachsen transplantierten jungen Epithels zu beschleunigen, steht 
uns die neuerdings eingefUhrte Scharlachsalbe zu Gebote.] 

Statt der im allgemeinen tiblichen Abtragung der Granulationen. vor 
der Auflegung derEpidermislappchen will Lauenstein dieselben nur mit Gaze 
abreiben, bis sie eben bluten. Er verwendet zur Deckung der Lappchen die 
Credeschen Silberverbandstoffe, welche nicht mit dem Lappchen verkleben 
mid fUr das Sekret durchlii.ssig sind. 

Kuhn empfiehlt zur Bedeckung der Lappchen mit Zelluloidlosung im
pragnierten Tull. 

Uber ein besonderes Vorgehen, schmutzige Ulzerationsflachen trans
plantationsfii.hig zu machen, berichtet Wilcox. Die Geschwurflachen werden 
mit Schmierseife und Wasser gereinigt und mit einer in 1 % Formalin getrankten 
Kompresse bedeckt. Am folgenden Tage wird die Kompresse auf dem Opera-
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tionstisch entfernt, die oberfHi.chliche Granulationslage mit dem scharfen 
Loffel abgekratzt und die Transplantation ausgefiihrt. 

Abweichend von dem iiblichen Thierschschen Verfahren, zusammen
hangende EpidermisUi.ppchen zu transplantieren, ist die von Mangold (1895) 
angegebene Methode der Epithelau8saat, die darin besteht, daB nach Entfernung 
der oberflachlichsten verhornten Schichten die tieferen Keimschichten des 
Epithels abgeschabt und dieserEpithelbrei auf die zu iiberhautenden Wuud
flachen aufgestrichen wird. 

Mangold hat spater seine Methode auch fiir die Ausepithelisierung von 
Knochenhohlen der Tibia empfohlen. 

Klinische "und histologischeUntersuchungen iiber diese Methode der 
Epithelaussaat hat N oeske ausgefiihrt und berichtet im Detail iiber die Heilungs
resultate und histologischen Vorgange bei dieser Art der Hauttransplantation. 

Die bekannte Eigenschaft der Epidermiszellen, langere Zeit nach ihrer 
Loslosung vom Korper ihre Lebens- und Transplantationsfahigkeit bei giinstigen 
Konservierungsbedingungen zu behal~en, hat Wentscher zum Gegenstand der 
Untersuchung gemacht. Er konservierte die Epidermislappchen in sterilen 
Reagenzrohren auf einem mit steriler Kochsalzlosung angefeuchteten Gaze
tupfer. Das alteste noch anheilende Stiick war 22 Tage alt. Jedoch kann 
man mit Sicherheit auf ein Anwachsen der Lappchen nur rechnen, wenri sie 
nicht langer als 24-48 Stunden konserviert worden sind. 

Burchhardt fand, daB 24 stiindige Konservierung der Epidermislappchen 
nicht wesentlich schadigt, so daB sie fast so gut anheilen wie frische. Langere 
Konservierung setzt die Lebensfahigkeit jedoch sehr erheblich herab. Langere 
Zeit anheilungsfahig bleiben immer nur die Zellen der Malpighischen Schicht. 
Fiir die praktische Chirurgie ergibt sich hieraus, daB die Thierschlappchen 
nach 24 Stunden noch gut verwendbar sind. 

Die Epidermistransplantation wurde in der Otologie zur Auskleidung 
der Knochenhohlen im Warzenfortsatz friiher mehr geiibt als in den letzten 
Jahren, da man im allgemeinen kleinere Wundoffnungen laBt oder die hinteren 
Wunden nach plastischer Erweiterung des Gehorgangs vollig schlieBt. Immer
hin behalt die "Epitheltransplantation fiir die Abkiirzung der Nachbehandlung 
groBer Knochenhohlen ihren Wert. Eine genaue Zusammenstellung iiber die 
Frage der Epitheltransplantation in der Otologie findet sich bei Lange: tlber 
den Heilungsverlauf und die Dauerheilung nach Radikaloperationen des Mittel
ohres, 1909. 

In der Ophthalmologiedagegen hat sich die Thiersch\>che Epidermis
transplantation fiir die Zwecke der Lidplastik dauernde Geltung erworben. 
Erwahnt seien aus den letzten Jahren die Mitteilungen iiber die Verwendung 
der Thierschlappen zur Lidplastik von Kuhnt, Backer, Valk, Wilder, 
Seidel, Kriickmann, Pfalz und Adjemian. 

b) Hauttransplantation Bach Wolfe-Krause. 

Auch iiber die Hauttransplantationen nach Wolfe - Krause hat 
sich in den letzten Jahren nieht wesentlich Neues ergeben. Einige sta-
tistische Mitteilungen berichtel! iiberdieProzentverhaltnisse giinstig und. 
ungiinstig verlaufender Faile. 
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Widmann_ hatte unter 29 Fallen nur 3 MiBerfolge, Frankel unter 
17 Fallen nur einen MiBerfolg, eine· auBerordentlich giinstige Statistik. 

Die Notwendigkeit sorgfaltiger Entfernung des Fettgewebes, exakter 
Anfrischung des Defektes und sicherer Blutstillung wird allgemein betont 
(Gra y, Frankel). 

Narrath empfiehlt die Wolfe-Krausesche Hauttransplantation fiir 
die Behandlung von Fingerverbrennungen und die operative Beseitigung der 
Syndaktylie. Die Methode ergab gute kosmetische und funktionelle Resultate. 

Bemerkenswert sind die Nachuntersuchungen Brauns nach Wolfe
Krause transplantierter Haut. Er kommt zu dem Resultat, daB der weitaus 
groBte Teil der Lappen sich in seinen Bestandteilen erhalt. Die oberflach
lichen Schichten der Epidermis gehen fast ausnahmslos zugrunde, doch erfolgt 
die Epithelisierung von der erhalten gebliebenen Basalschicht. Seine Arbeit 
enthalt umfassende Literaturangaben. 

Dber den plastischen Ersatz von G e sic h t s d e f e k ten durch ungestielte 
Hautlappen berichtet im besonderen Lexer. 

Auch zu Lidplastiken istdie Hauttransplantation nach Wolfe-Krause 
vielfach verwendet worden. 

Circincione verwendet Wolfe - Krause - Hautlappen eventnell ans 
Lidhaut, wenn solche bei Entropionoperationen gewonnen wird. Der Lappen 
muB die dreifache GroBe des Substanzverlustes haben wegen nachtraglicher 
Schrumpfung. Er vergroBert deshalb die Liicke, in welche der Lappen einge
fUgt werden soll, kiinstlich durch geeignete Hautnahte und Hautunterminierung. 
Wegen der Sicherheit der Blutstillung transplantiert C. meist erst nach 
24 Stunden. Er gibt gestielten Lappen jedoch im allgemeinen den V orzug 
und verwendet ungestielte nur, wenn Narben in der Umgebung des Auges 
gestielte Lappen unmoglich machen. Berardini verwandte in 10 Fallen 
ungestielte Hautlappen und hebt ebenfalls hervor, daB man um Narben
schrumpfung vorzubeugen, sehr groBe Lappenbildungen machen muB. 

Nach Kuhnt ist die Transplantation mit Krauseschen Lappen da an
gezeigt, wo Lidrand und Bindehaut erhalten sind. Auch Kuhnt nimmt den 
Lappen doppelt so groB als den Defekt. Er unterminiert die Haut und schiebt 
den Lappen ohne Naht unter die unterminierten Hautrander und naht auch 
am Lidrand nur, wenn dort kein "fiir die Unterminierung geniigender Haut
saum zu erhalten ist. 

Seidel berichtet iiber 15 derartiger Operationen und hatte in 10 Fallen 
einen guten Erfolg. Er halt die Wolfe - Kra useschen Lappen fiir die Lid
plastik fUr geeigneter als die Thierschlappen. Hel born hat die Transplan
tation Krausescher Lappen in den Konjunktivalsack in 12 Fallen mit Erfolg 
ausgefUhrt. Er hebt besonders die Verwendung der Krauseschen Lappen 
fiir die Operation der Ankyloblepharonhervor. Auch nach Exenteratio orbitae 
empfiehlt er die Austapezierung der Orbita mit Erhaltung der Lider, um daB. 
Tragen einer Prothese zu ermoglichen. Pinto gibt ebenfalls der Lidbildung 
durch ungestielte Lappen den V orzug. Er verwandte auch Praputialhaut. 
Calderas bespricht in seiner ausfiihrlichen Bearbeitung der Lidplastiken 
ebenfalls die Hauttransplantation nach Wolfe, halt sie jedoch nur fiir die 
Deckung des Oberlides geeignet und zwar, wennLidrand und Lidskelett er
halten sind. 
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c) Schleimha~ttranspla.ntation nach Woller. 
Die der Hauttransplantation analoge Schleimhauttransplantation, welche 

nach WoHlers Vorgang besonders in der Augenheilkunde zum Ersatz der 
Konjunktiva Eingang· verschafft hat, ist ebenfalls im alten Rahmen geblieben. 

T y r m 0 s hat eine neue Verwendung der Schleimhauttransplantation 
angegeben. Er deckte Harnrohrendefekte mit frei transplantischer Unter
lippenschleinihaut, angeblich mit gutem Erfolg. 

Meyerhof berichtet iiber einen Fall von Transplantation von hyper
throphischer Bindehaut auf ein neugebildetes unteres Lid. Die Bindehaut 
stammte von einem an Ektropium spasticum leidenden Kinde und heilte glatt 
ein. In einem weiteren Fall von ausgedehnter trachomatoser Narbenschrumpfung 
verpflanzte er Scheidenschleimhautmit gutem Erfolg. Bei groBeren Defekten 
eignet sich nach seiner Ansicht Scheidenschleimhaut besser als Mundschleimhaut. 

Pes gibt fiir ophthalmologische Zwecke der Lippenschleimhaut, da sie 
eine groBere Festigkeit als andere Schleimhaute besitzt, den Vorzug, besonders 
fiir die Behandlung des Symblepharon. Er berichtet iiber mehrere Faile, in 
welchen die Schleimhaut nach UmstUlpung des Lides direkt auf die Sklera 
gelegt Ulill eine daaernde Korrektur des Symblepharon erzielt worden ist. 

Pay r *) endlich hat Unterlippenschleimhaut in eine Hauttasche in der 
Jochbeingegend eingeschoben und nach erfolgter Anheilung den doppelt 
epithelisierten Hautlappen nach der Methode von Am m 0 n und von 
Langenbeck (v. Esmarch-Kowalzig 1892, S. 52) zum Ersatz eines 
Unterliddefektes verwendet. 

d) Hautknorpeltransplantation. 
Auch die von Konig fUr die Rhinoplastik angegebene Verwendung des 

Ohrknorpels mit der ihn bedeckenden Haut ist fUr den Zweck der Lidplastik 
von B iidinger in die Ophthalmologie eingefiihrt mid bald. zu einer ailge
mein geiibten Methode geworden. Biidinger deckte den Defekt des Unter
lides, welcher durch operative Entfernung eines auf den Tarsus iibergreifenden 
Karzinoms entstanden war, in folgender Weise. Ein aus der Ohrmuschel und 
zwar dem Helix entnommenes Stiick, welches den Ohrknorpel mit der vorderen 
Hautbedeckung enthielt, wurde in der Weise in den Defekt eingefUgt, daB es 
mit der Haut nach innen gelegt wurde. Der eine Hautschnittrand wurde mit 
der Conjunctiva bulbi und dem Tarsusrest vereinigt. Die Knorpelflache 
des transplantierten Stiickes wurde durch einen gestielten Lappen aus der 
Schlafe gedeckt und die freien Rander beider Lappen als Lidsaum vernaht. 

Dber gute Erfolge mit der Biidingerschen Ohrknorpellidplastik berichten 
Birch - Hirschfeld, Knapp, Kriickmann, Gleue u. a. Aber auch der 
einfache Ersatz des Lidrandes durch ein vom Rande der Ohrmuschel ent
nommenes Stiick ist eine in der Ophthalmologie. iibliche Operation, welche 
ohne einen wahrnehmbaren Defekt zu setzen einen vorziiglichen kosmetischen 
Erfolg ermoglicht. 

Endlich sei noch, der eigentlichen ·Knorpeltransplantation vorausgreifend, 
erwahnt, daB Lexer einen Kniegelenksmeniscus zum Lid-Ersatz verwendet 
hat, indem er den Knorpel unter der Stirnhaut einheilen lieB und mit einem 
gestielten Hautlappen in den Defekt einpflanzte. 

*) Nicht ver6ffentlicht. 
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Transplantation der Kornea. 
ODie Korneatransplantation, von der Marchand am SchluB seiner Aus

fiihrungen auf Grund eigener Experimente sagt, daB die Einheilung der 
replantierten Hornhaut gelingen kOnne, ohne daB spater erhebliche Struktur
veranderungen sich bemerkbar machen, hat experimentell und praktisch 
weitere Bearbeitungen gefunden. 

1!'uchs beschreibt den anatomischen Befund eines transplantierten Horn
hautstiickes, welcher beweist, daB Ei.Il4eilung mit Erhaltung des urspriinglichen 
Gewebes moglich ist. Proeller teilt im Auszug die Geschichten von 15 Krank
heitsfallen mit, bei denen Hippel (der Altere) wegen schwerer Hornhautge
schwiire und ihrer Folgezustande die Hornhauttransplantation ausgefiihrt hat. 
Es handelte sich um Irisvorfalle, Keratozele, Hornhautfisteln, teilweise und voll
standige Staphylome, die auf kein,e andere Art zur Ausheilung gebracht werden 
konnten. v. Hippel trepanierte mit einer Krone von 4 mm Durchmesser und 
deckt den Defekt mit Kaninchenhornhaut. Mit Ausnahme von 2 Fallen, in 
denen der Lappen nicht einheilte, weil der entziindliche ProzeB bei Staphylom
bildung nicht vollig abgelaufen war, wuchs das iibergepflanzte Hornhautstiick 
immer gut ein. Der eingeheilte Lappen wurde regelmaBigtriib, dagegen solI 
das iiberpflanzte Stiick durchsichtig bleiben, wenn z. B. zur Beseitigung leuko
matoser Triibungen bei regelrecht gewolbter Hornhaut die Descemetsche 
Membran erhalten bleibt. 

Surow kam zu dem Ergebnis, daB ein Einheilen des transplantierten 
Stiickes im eigentlichen Sinne weder bei den gleichen, noch auch bei verschie
denen Tierarten erfolgt. Es handelt sich nur um eine zeitweilige Verklebung 
mit bedingungsloser nachfolgender Resorption und Schwund unter Bildung 
von narbigem Bindegewebe. Am giinstigsten sind nun die Transplantations
versuche beim Huhn: hier tritt nicht nur volle Heilung ein, sondern die trans
plantierte Hornhaut behalt an einigen Stellen auf langere Zeit (4 Monate) 
ihre Durchsichtigkeit. Die bei allen anderen Tieren eintretenden Veranderungen 
des transplantierten Stiickes, die schlieBlich zu dessen voller Atrophie fiihren, 
bestehen l. in leichter primarer Triibung infolge von Nekrose der auBeren 
Schichten, 2. in mehr oder weniger ausgesprochener Vaskularisation, 3. im Auf
treten von Bindegewebsfasern innerhalb des transplanti~en Gewebsstiickes. 
Die Folge aller dieser Entziindungen ist zunachst vollendete Triibung des trans
plantierten Gewebsstiickes, sodann allmahliches Verschwinden seiner spe
zifischen Gewebselemente endlich totaler Ersatz desselben durch narbiges Binde
gewebe. Die Durchsichtigkeit der transplantierten Hornhautstiicke erhielt 
sich in der Mehrzahl der FaIle 10, 15, hOchstens 20 Tage. 

Ribbert transplantierte Meerschweinchen-Kornea auf Kaninchenaugen 
und fand, daB das Stroma erhalten bleibt, wahrend die Hornhautzellen zugrunde 
gehen. 

Salzer sah artfremde Kornea niemals mit Erhaltung von Transparenz 
einheilen. Artsgleiches Material kann durch teilweise transparentes Gewebe 
ersetzt oder auch teilweise erhalten bleiben. 

O'U cara trug bei Leucoma adharens die undurchsichtigen Schichten 
ab und deckte den Defekt durch Hundekornea -angeblich - mit nicht schlechten 
Resultaten. 

Ergebnise d. Chir. 1. 10 
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Plange operiert in derselbenWeise, nur daB er zur Transplantation 
die auBere Schicht der Kornea des gesunden Auges (!) nimmt. Er erzielte 
bei Leucoma adharens angeblich eine Sehscharfe von 4 m Fingerzahlen. 

Zirm dagegen benutzte zur Transplantation die Kornea eines wegen 
schwerer Verletzung frisch enukleierten kindlichen Auges. Aus der Mitte 
der narbigen Kornea wurde eine Scheibe heraustrepaniert und in diesen Defekt 
wurde der Ersatzlappen ohne Zuhilfenahme von Instrumenten eingesetzt und 
durch zwei sich iiber den Lappen kreuzende durch die Sklera gelegte Nahte 
in seiner Lage erhalten. Nach einem halben Jahre + 5 D, 7 = 3/20 und mit + 7 D Jager N. 13. In zweiter Mitteilung hebt Zirm als Vorbedingung fUr 
eine funktionell erfolgreiche Hornhauttransplantationhervor: 1. Verwendung aus
schlieBlich menschlicher Kornea von moglichst jugendlichen Individuen, 2. 
aseptische Bedingungen am zu transplantierenden Auge. Er glaubt, daB sich 
periphere Hornhautteile besser zur Pfropfung eignen als die zentralen wegen 
besserer Ernahrungsbedingungen. 

Transplantation verschiedenartiger Weichteillappen zu plastischen 
Zweckell. 

Wahrend auf dem Gebiete der bekannten und abgeschlossenen Methoden 
der Hauttransplantation wenig neues in jiingerer Zeit dazugekommen ist, 
sind in den letzten Jahren auf Grund der Kenntnis der Transplantierbarkeit 
fast samtlicher Gewebe des Korpers Versuche gemacht worden, die verschieden
artigsten Weichteile des Korpers allerlei plastischen: Zwecken nutzbar zu machen 
- mit mehr oder weniger Erfolg - und weitere Moglichkeiten erfolgreicher 
Transplantationen sind gewiB auf diesem Gebiete noch zahlreich vorhanden. 

Reerink hat beim Hunde Magendefekte durch Kolonstiicke zu ersetzen 
versucht. Kolonteile, welche in Verbindung mit dem Mesokolon bleiben, heilen 
in Defekte der Magenwand ein, ohne ihre charakteristische Beschaffenheit 
zu verlieren. Ungestielte Kolonwandstiicke verfallen jedoch der Magenver
dauung. 

Die erfolgreichen Diinndarmtransplantationen von Esau sind zweizeitige 
Transplantationen zunachst mit Erhaltung des GefaBteiles. 

Freie Transplintationen zur plastischen Deckung intraperitoneal gele
gener Hohlorgane fiihrte v. Brunn experimentell aus mit ungiinstigen 
Resultaten. Frei zur Deckung von Blasendefekten transplantierte Sero
samuscularislappen verfallen sofort totaler Nekrose und stoBen sich in das 
Blasenlumen abo . DaB die Versuchstiere trotzdem am Leben bleiben ist nur 
dadurch moglich, daB das Netz breit auf der Operationsstelle verwachst und 
dadurch den UrinabfluB in die BauchhOhle verhindert. 

Die plastischen Eigenschaften des Netzes legten den Gedanken nahe, 
Defekte in der Bauchhohle, speziell der Serosa durch Netzplastik zu 
ersetzen. 

Springer verwandte z. B. das Netz bei Leberresektionen als lebenden 
Tampon. Die Versuche, postoperative Adhasionen durch freie Netzplastik zu 
verhiiten, hatten jedoch den entgegengesetzten Erfolg und fiihrten vielmehr zu 
ausgedehnten Verwachsungen und narbiger Schrumpfung. 

Rosenstein hat in zwei-'Fallen groBere Serosadefekte der Diinndarm-
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wand mit einem freien Netztappen gedeckt und glaubt dadurch, zweimal die 
Darmresektion umgangen zu haben. 

Die Beobachtung Sprihgers wiirde gegen ein solches Vorgehen sprechen. 
U m bei der Deckung von Schadeldefekten die Verwachsung der Pia 

mit der Knochendecke zu verhindern, empfiehlt K 0 c her (Operationslehre 
1907, S. 274) die Zwischenlagerung einer serosen Haut, z. B. einer 
Tunica vaginalis. DaB Lexer Hydrocelenhaut benutzt hat, um die 
Gelenkkapsel bei Gelenktransplantationen neu zu bilden, von dies en Ver
suchen aber wieder abgegangen ist, sei noch erwahnt. 

Die Versicherung unzu verlassiger N ah tlinien d urch auf
gepflanzte Gewebslappen hat Konig auf verschiedene Art zu 
erreichen versucht. Bei groBen Bauchbriichen transplantierte er einen 
Periostknochenlappen aus der Tibia, der iiber der Fasziensnaht befestigt 
wurde, die Knochenflache nach innen gerichtet. Da sich jedoch die 
Knochenplatte der Nahtlinie zu wenig anschmiegte, hat er in einem weiteren 
Falle nur einen Periostlappen von der Tibia der Naht aufgepflanzt *). 

Auch Lawen berichtet iiber einen Fall von Heilung einer dreimal 
rezidivierten Hernia epigastrica, bei der die Rektusrander 10 cm auseinander 
gewichen waren, durch zwei nebeneinander gelegte Tibia-Periostlappen von 
zusammen 10 cm Breite und 15 cm Lange. Die Perioststreifen wurden unter 
die Fasziennaht gelegt und mit Katgutnahten befestigt. 

Bei zwei in der Greifswalder chirurgischen Klinik operierten Bauch
wandbriichen nach Spaltung appendizitischer Abzesse wurde ebenfalls die Ver
starkung der Fasziennaht durch Tibiaperioststreifen ausgefUhrt. Die Narben 
wurden sehr fest und derb, doch lieB sich bei Nachuntersuchungen weder pal
patorisch noch durch Rontgenphotographie Knochenneubildung nachweisen. 

Der GefaBtransplantation vorgreifend sei hier der V ollstandigkeit halber 
kurz erwahnt, daB Konig die Naht einer Urethralplastik durch eine aufge
schlitzte Vena saphena gedeckt, daB Ritter auch die Sicherung von Sehnen
nahten durch eine die Naht umhiillende Vene ausgefiihrt und 0 a r rei und 
Gu thrie zirkulare GefaBwanddefekte ~urch transplantierter Peritoneum 
ersetzt hat, allerdings mit dem Endelgebnis der Thrombose. 

Ein besonders brauchbares Material zur Sicherung von Nahtlinien, zum 
Ersatz von Gewebsdefekten der verschiedensten Art, stellt nach Kirschners 
Untersuchungen die Muskelfaszie dar, die man beim Menschen praktisch 
am besten aus der Fascia lata femoris entnimmt. In Tierexperimenten ersetzte 
Kirschner erfolgreich Sehnen, Dura und selbst Bauchwanddefekte durch 
freie Faszientransplantation. Er empfiehlt sie ferner fUr die Sicherung von 
Sehnennahten und halt weitere Moglichkeiten ihrer Verwendbarkeit fUr wahr
scheinlich. Beim Menschen ist die freie Faszientransplantation bereits ver
wendet worden zur Sicherung von Bauchwandnahten und Hernienrezidiv
operationen, und zum ErsatAz eines Bauchwanddefektes bei Blasenektopie. 

P a yr hat die freie Faszientransplantation ferner zur Beseitigung einer 
angeborenen Ptosis benutzt, indem er den oberen Lidknorpel mittelst eines sub-

*) Die Eigenschaft in Weichteile transplantierte Knochen zu bilden, kommt nach 
Olliers Untersuchungen nur dem wachsenden Periost junger Individuen zu. Doch 
kann nach N a k a h u r a und D i I g e r dllrch subkqtJ}ue und intramuskulare lnjektion 
von Periostemulsion Knochenbildung entstehen. 

10* 



148 Ernst Heller: 

kutan durchgeleiteten schmalen Faszienstreifens mit dem Musculus frontalis 
verband. 

Konig hat die Faszientransplantation zur Sicherung einer Blasennaht, 
Ritter zu einer Lebernaht, Korte zum Duraersatz beim Menschen verwendet. 

Speziell fur den Ersatz von Sehnen steht auBer der- Faszie nach den 
von Rehn und Kirschner mitgeteilten Experimenten uber Sehnentransplan
tation auch die Verwendung frei transplantierter Sehnen zur Verfugung. 
Eine am Menschen ausgefiihrte Sehnentransplantation beim Pes calcaneus 
paralyticus, uber die Rehn berichtet, hatte einen giinstigen Erfolg. 

Nach Rehn gelingt es, gleichartige Sehnenstucke mit Erhaltung voller 
Vitalitat zu transplantieren. Kirschner fand jedoch in den transplantierten 
Sehnen mehr oder wenig~r ausgedehnte Nekrosen und allmahliche Substitution 
derselben durch eindringendes Bindegewebe. 

Wahrend demnach die freie Sehnen- und Faszientransplantation eine 
mannigfache praktische Anwendbarkeit verspricht, ist die freie.Transplantation 
der Muskeln erfolglos, da die Voraussetzung fiir das Erhaltenbleiben der 
kontraktilen Elemente die Erhaltung der Innervation ist .. Auch die Anwendung 
kiinstlicher funktioneller Reize durch schwache faradische Strome auf trans
plantierte Muskelstucke nach J ores hat nur zur Folge, daB die so behandelten 
Stucke etwas langsamer als sonst der Resorption verfallen. 

'rransplantation von BlutgefaJ;\en (ausschlie1\lich der Transplan
tationen mit Gefa1\naht). 

Die GefaBnaht und die mit dieser ausgefiihrten Transplantationen sind, 
wie erwahnt, Gegenstand eines besonderen Kapitels. Ich muB mich daher 
auf die Erwahnung derjenigen Versuche beschranken, welche die GefaBtrans
plantation zu anderen Zwecken als zur direkten Wiederherstellung des Blut
kreislaufes verfolgt haben. Es sei nur kurz erwahnt, daB die BlutgefaBezu 
den am besten transplantierbaren Teilen des Organismus gehoren und daB ihre 
Wandung (Fischer und Sch mieden) fast in allen ihren Elementen erhalten 
bleibt. 

Bei der Transplantation von BlutgefaBen in beliebige Organe, fanden 
Bode und Fabian, die GefaBe von 1-122 Tagen histologisch unverandert, 
die Kernfarbung, die Muskel- und Elastinfasern erhalten. Das Lumen war 
meist mit einem Blutkoagulum, von der Struktur eines geschichteten Thrombus 
ausgefiillt. Mit der Umgebung waren sie stets fest verwachsen. 

Die Moglichkeit der vitalen freien Transplantation der BlutgefaBe hat 
Payr benutzt, um bei Hydrocephalus internus eine vitale Dauer
drainage der pathologischen Fliissigkeitsansammlung zu erreichen. Das Ziel 
dieser vitalen Dauerdrainage ist, eine oUene Verbindung zwischen den Him
ventrikeln der freien venosen Blutbahn zu scnaffen, eine auf den ersten 
Anblick uberraschende MaBnahme, indem man die Moglichkeit des Ruck
stromens des Blutes in die Himventrikel vor Augen sieht. Der Erfolg hat 
jedoch gezeigt, daB das Ruckstromen des Blutes in die Ventrikel nicht statt
findet, da der Druck der Ventrikelfliissigkeit hOher als der der venosen Blut
bahn im Schadel ist. 

Die Verbindung der Ventrikel mit der venosen Blutbahn ist auf zwei 
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Wegen moglich. Del' kiirzere Weg ist das Hineinleiten des mit dem einen Ende 
in die Ventrikelfliissigkeit eintauchenden GefaBes in den Sinus longitudinalis 
etwa an del' typischen Punktionssteile del' Seitenventrikel am Bregma. Doch 
stoBt die Anastomosierung des zu transplantierenden GefaBrohres in den mit 
zahlreichen Veneneinmiindungen versehenen Hirnsinus wegen del' Dnmoglichkeit, 
ihn voriibergehend ganz zuverlassig blutleer komprimieren zu konnen, auf nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten. Deshalb wurde in einem FaIle ein zwar weiterer, 
abel' hinsichtlich del' GefiiBvereinigung leichterer Weg gewahlt, namlich das 
GefaDrohr - in diesem Faile ein konserviertes GefaD - wurde von dem Hinter
horn des Seitenventrikels durch eine Trepanationsoffnung nach dem Hals 
hinabgeleitet und in die Vena jugularis eingesenkt. Das Abstromen des wasser
klaren Liquor durch das GefiiBrohr in die Vena jugularis konnte direkt beob
achtet werden. 

In anderen Fallen wurde wegen del' Hinfalligkeit del' Patienten von dem 
erstrebten Ziel, del' Einleitung del' Drainage in die Blutbahn abgesehen und das 
in den Ventrikel gefiihrte GefaB nul' ein Stiick unter die Dura und dann durch 
eine Trepanationsoffnung unter die Haut geleitet und im Subduralraum mit 
seitlichen Fenstern versehen. In diesen Failen wurde also nul' eine Drainage 
in den Subduralraum und in die Subcutis ausgefiihrt. 

Verwendet wurden auBer frischen menschlichen Venen auch konservierte 
Kalbsarterien. 

Es wurden bisher zw6lf Operationen derart ausgefiihrt *) mit 5 Todes
fallen. Drei gestorbene Patienten waren klinisch sehrungiinstige FaIle, nall1lich 
angeborene Hydrocephali mit enormer VergroBerung des Kopfull1fanges (iiber 
50-60 cm). Ein Fall erlag einer Spatinfektion del' Wunde. Von den 
iiberlebenden Fallen sind 4 FaIle bis 11;4 Jahr beobachtet. Zwei FaIle von 
erworbener Hydrophelas sind dauernd geheilt (Verschwinden del' Sehstorungen), 
ein Fall wesentlich gebessert (Besserung des Sehverll1ogens, Zunahme del' 
Intelligenz, Abnahme des Kopfumfanges, Aufhoren epileptischer Krampfe), 
ein Fall ist unbeeinfluBt geblieben. [Auch Bier hat zwei Hydrocephali nach 
Pay I' operiert; die FaIle sind in del' Mitteilung von Pay I' erwahnt.] Del' 
eine del' von Pay I' operierten und geheilten FaIle ist von Hal ben ge
nauer beschrieben. 

Mc. C 1 u r c ist del' Frage del' Hydrocephalusbehandlung mittelst trans
plantierter Venen ebenfalls experill1entell und klinisch naher getreten. Er 
sucht bei Hydrocephalus externus den Subduralraull1, bei Hydrocephalus 
internus die Ventrikel durch eine Trepanationsoffnung hindurch mittelst 
einer Vene mit del' Vena jugularis externa in Verbindung zu bringen. 'Dm 
ein eventuelles Riickstr6men des Blutes zu verhindern, wahlt er Venen mit 
Klappen. Bei 6 Tierversuchen blieb das Venenlumen dreimal offen. Bei einem 
10 Monate alten Kinde fiihrte die Operation jedoch nach wenigen Stunden 
zum Tode. 

*) Genauere ~Iitteilung wird demnachst erfolgen. 
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Eine weitere ausgedehnte Verwendung hat die GefaBtransplantation in 
verschiedener Form zur U ret h r alp 1 a s t i k gefunden. 

Konig z. B. deckte die Naht zur Urethralplastik durch Aufpflanzung 
einer aufgeschnittenen Vena saphena. 

Aber auch der zirkulare Ersatz eines resezierten Urethralabschnittes 
durch eine mit dem proximalen und distalen Urethralende durch Naht ver
einigte Vene und die Neubildung einer Urethra bei Rypospadie durch ein im
plantiertes GefaB sind versucht worden. 

Becker berichtet iiber zwei Reilungen von hochgradiger Rypospadie 
durch Venentransplantation. Er tunnelliert den Penis mit einem dicken Troi
kar von der Eichel bis zur Urethraloffnung und zieht eine Vene durch den 
Kanal. Die Venen heilten ein und blieben durehgangig. Beobachtungszeit 
11/2 Monate. Er empfiehlt das Verfahren, welches die Becksehe Mobili
sierung nicht ersetzen solI, fiir diejenigen FaIle, bei denen letzteres mangels 
geniigender Mobilisierbarkeit der Urethra nicht durchfiihrbar ist. 

Stettiner hat bei Rypospadie die Neubildung der Urethra durch Im
plantation einer Vene nach Langsspaltung der Penishaut versucht. Die Beob
achtung war zur Zeit der Mitteilung nicht abgeschlossen. 

Patel und Leriehe ersetzen einen durch Resektion einer imperme
ablen Struktur entstandenen Urethraldefekt, bei dem jedoch ein oberer Schleim
hautstreifen erhalten war, durch eine Vena saphena. Die Operationswunde 
heilte fistellos und war nach drei Monaten fiir eine Sonde Nr. 22 Charriere 
durchgangig. 

Dber den Ersatz resezierter Uretheren beim Hunde dumh implantierte 
Venen berichtet Melchior. Die Venen blieben durchgangig. Als Zeichen, daB 
jedoch eine gewisse Hemmung vorhanden gewesen ist, fand sich die Muskulatur 
oberhalb der Implantationsstelle hypertrophisch. 

Diesen giinstig klingenden und zum Teil nur unvollkommen beobachteten 
Fallen stehen die experimentellen und klinisehen Erfahrungen von Tietze 
gegeniiber. Seine Versuehe, beim Runde die Ureteren durch Venen zu ersetzen, 
blieben im allgemeinen erfolglos. Einen volligen MiBerfolg zeitigte der Versueh, 
beim Mensehen einen 6-7 em langen Defekt derUrethra durch eine Saphena zu 
ersetzen. Es entwiekelte sieh eine neue Striktur und bei der Naehoperation 
fand siehan Stelle der transplantierten Vene eine kallose Striktur, in der 
weder makroskopisch noeh mikroskopiseh etwas von der Vene naehzuweisen 
war. 

Versuehe am Tier; den resezierten Choledochus dureh Venen zu ersetzen 
ergaben, daB das transplantierte Venenstiiek sehrumpft und eine Narbe bildet. 

Bemerkenswert sind demgegeniiber die Versuehe von Sehmieden, die 
Urethra nieht dureh eine Vene, sondern dureh ein Epithel ausgekleidetes 
Rohlorgan zu ersetzen, namlich dureh den Ureter, den man bei Exstirpation 
von Hydronephrosen oder von ganz frisehen Leiehen gewinnen kann. Die 
Operation wurde dreimal bei Hypospadie ausgefUhrt, einmal mit ausgezeieh
netem Dauererfolg, und Sehmieden empfiehlt seine Methode ebenfalls fUr 
die FaIle, welehe sieh nieht mehr fUr die Beeksehe Mobilisierung eignen. 
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Periost, Knochen-und Gelenktransplantation. 
Einen ungeahnten Aufschwung hat die Transplantation des Knochen

gewebes in den letzten Jahren genommen. Die mannigfache Anwendbarkeit, 
die GroBe einheilbarer Ersatzstiicke, die erzielten funktionellen Resultate 
haben sie zu einem der wichtigsten und interessantesten Zweige der konser
vativen Extremitatenchirurgie gemacht. 

Die Erfolge der neueren Zeit verdanken in erster Linie der Klarung der 
theoretischen Anschauungen iiber Einheilungsvorgange bei Verwen
dung von totem oder lebendem Material. 

Nach den friiheren Anschauungen Olliers kann nur lebender auto- oder 
homoplastischer Knochen lebend und wachstumfahig einheilen. Toter oder 
artfremder Knochen aber verfallt ausnahmslos der Resorption und wird giinstig
sten Falles von der ossifikationsfahigen Umgebung substituiert. 

Barth und Radzimowsky bewiesen dagegen durch Experimente, daB 
auch der lebend transplantierte artgleiche Knochen vollig zugrunde geht. Bar t h 
schloB daraus, daB es daher ganz gleich ist, ob man lebendes oder totes 
Material verwendet, und gab letzterem aus praktischen Griinden den Vorzug. 

Durch die Untersuchungen von Axhausen ist die Differenz der An
schauungen in dem Sinne entschieden worden, daB zwar die Lehre Barths 
insofern zu Recht besteht, als das lebende Knochengewebe regelmaBig zu
grunde geht und hochstens schmale Randzonen erhalten bleiben, daB anderer
seits aber auch Olliers Anschauung insofern richtig illt; daB das Periost und 
Knochenmark bei offener Beriihrung mit den Weichteilen der Umgebung lebend 
bleibt und die Fahigkeit der Knochenneubildung behalt, so daB der Ersatz 
der zugrundegehenden Knochensubstanz nicht allein von der ossifikations
fahigen Umgebung, sondern auch von dem mittransplantierten Periost und 
Mark aus erfolgen kann. Daher ist die Transplantation des 
lebenden auto- oder homoplastischen Knochenmaterials der 
Verwendung des toten oder artfremden Knochens iiberlegen. 
Sie allein ermoglicht eine dauernde organische Verbindung eines trans
plantierten Knochens an der Implantationsstelle, einen vollwertigen Er
satz groBer Knochenabschnitte, ja sogar ganzer Gelenke und die trber
briickung groBerer Knochendefekte ohne ossifikationsfahige Umgebung . 

.AIs Erganzung der .Anschauungen tiber die EinheiIung des lebenden Knochens seien 
noch die .Ausfiihrungen .Axhausens iiber den schon von KI app gesehenen Vorgang der 
partiellen Sequestrierung bei Knochentransplantationen er· 
wah n t. .A x h a use n glaubt, daB die Erklarung der .AbstoBung eines partieIIen Sequesters 
aus einem implantierten Knochenstiick unter der Wirkung der Infektion darin zu suchen 
ist, daB die Loslosung nicht stets an der Grenze zwischen abgestorbenem und erhaltenem 
.AnteiI einzutreten braucht, indem ein TeiI desselben durch Vaskularisation in organische 
Verbindung mit dem ossifikationsfahigen Gewebe des ~lutterbodens gebracht wird. DaB 
ferner bei der Einheilung toten Knochens Regeneration des Knochens durch Uberwachsen 
des Periostes der Nachbarschaft iiber weite Strecken hin erfolgen kann, zeigt ein Praparat 
von Kausch, welches langere Zeit nach der Implantation durch eine Rezidivoperation 
gewonnen worden ist. 

Nach dieser zusammenfassenden Darlegung der theoretischen Grundlagen 
der modernen Knochentransplantation, deren Einzelheiten, speziell die ex
perimentellen und histologischen Details die Lektiire der Originalarbeiten er
fordert, konnen die klinischen Ergebnis.se relativ kurz aufgefiihrt werden. 
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a) Periosttransplalltation. 

Die funktionellen Erfolge der vitalen Knochentransplantation beruhen 
also in erster Linie auf der Regenerationsfahigkeit des mittransplantierten 
Periostes und der Fabigkeit desselben, nach der Uberp£lanzung an einen 
neuen gleichwertigen Standort, d. h. in dem Zusammenhang mit dem Sekrets
system, bei funktioneller Inanspruchnahme neuen Knochen zu bilden. AuBer 
der erwahnten Verwendung zur Sicherung von Nahtlinien ist deshalb auch 
die Periosttransplantation allein (oder mit' einer dunnenKnochenlage) zum 
Knochenersatz verwendet worden, in erster Linie fiir die Behandlung von 
Pseudarthrosen. 

Abgesehen von den alteren Methoden der gestielten Periosttaschen von 
Muller und Reichel t verwandte Mangold und Codi villa mit gutem 
Erfolg freie Periostlappen oder Periostknochenlappen fur die Pseudarthrosen
behandlung. 

Aus anderer Inzikation verwandte H 0 f f man n die PEriostplastik. Er 
benutzte Periostlappen als Zwischenlagerung bei Gelenkmobilisationen, um 
die Wiederverwachsung der Gelenkflachen zu verhindern. *) 

b) Knochentransplantation. 

Knochenersatz in geringerer Au sdehn ung wurde verwendet 
zur Behandlung der Spina ventosa. 

Muller (Timan) ersetzte in zwolf Fallen die bei Spina ventosa zugrunde 
gegangene Diaphyse durch autoplastische Periostknochenspane von der ffina. 
Es wird betont, daB auch dann die Einheilung der Knochenspange erfolgte, 
wenn sie in noch tuberkuloses Gewebe implantiert wurde. Die Fixation wurde 
durch Extensionsverbande bewirkt. Der Erfolg war in den meisten Fallen 
gunstig. 

Schmieden hat bei 13 Fallen von Spina ventosa an Hand- und FuB
knochenspangen aus der Tibia des Kranken zum Ersatz des zerstorten Knochens 
verwendet. Guter kosmetischer und funktioneller Erfolg wurde bei acht Fallen 
erzielt. GroBes Gewicht legt der Autor darauf, das Kranke griindlich zu ent
fernen mit moglichster Schonung der Epiphyse. Bei bestehender Fistel solI man 
Ausheilung derselben vor der Implantation abwarten. Der zweckmaBigste 
Verband zur Einheilung in guter Stellung ist der Extensionsverband. 

Tietze ersetzte das wegen myelogenen Sarkoms resezierte untere Radius
ende durch die Grundphalanx der groBen Zehe.· 

Zur Vermeidung von Defektender knochernen Schadelkapsel empfiehlt 
Ka yser bei Schadelfrakturen die primare Reimplantation der Bruchstucke, 
besonders die Stucke der Tabula interna. 

Bunge hebt bei den Erorterungen der Nacherscheinungen .von Schadel
defekten die gunstigen Resultate der primar gedeckten FaIle hervor. Sekundare 
Deckungen von Schadeldefekten fiihrte er zum Teil mit ausgekochtem Material 
aus. Er halt jedoch die primare autoplastische Deckung durch Replantation 
fiir die beste Methode. 

Stieda empfiehlt bei aseptischen Wundverhaltnissen ebenfaIls die Replan
tation der beim Debridement entnommenen Knochenstucke und VerschluB 

*) Anmerkung: Periosttransplantation bei Weichteiloperationen S. S. 147. 



'lTher freie Transplantationen. 153 

der Hautwunde. Sekunda~ nach eingetretener Vernarbung ist die Deckung 
durch Hautperiostknochenlappen oder Periostknochenlappen auszufUhren. 

Saltykow endlich beriicksichtigt die histologischen Vorgange bei der 
Replantation am Schadel. 

Fur rhinoplastische Zwecke neigt sich die neuere Operationstechnik; 
soweit nicht gestielte Hautperiostknochenlappenangewendet werden, an Stelle 
von totem oder alloplastischem Material mehr der Verwendung von frischen 
Knochenspangen und Knorpelstiicken zu (Joseph, N apalkow). 

Gegeniiber der Periosttransplantation bei Pseudarthro sen nach Cod i
villa und Mangold besteht das Lexersche Verfahi-en der sogenannten 
Knochenbolzung in der festen Verkeilung der angefrischten Pseudarthrosen
flachen mittelst eines in den Markraum eingepaBten periostbedeckten Knochen
spanes. Heidenhain, Hashimoto u. a. berichten uber gute Erfolge der 
vielfach bei Pseudarthrosen angewendeten Knochenbolzung. 

Brentano beschreibt genauer einen MiBerfolg mitder Knochenbolzung. 
Hoffmann s klinische Zusammenstellungder Resultate von Knochen

naht und Knochenbolzung an einem gleichmaBig bearbeiteten Material hat jedoch 
ergeben, daB ein ersichtlicher Vorteil der Knochenbolzung nicht besteht. 

Die Knochenbolzung nach Lexer ist ferner verwendbar fur die Arthro
dese paralytischer Gelenke. 

Die Arthrodese durch Knochenbolzung eignet sich (Frangenheim) 
besonders fUr das Sprunggelenk. Am Kniegelenk ist die Technik der Knochen
bolzung etwas schwieriger wegen der Storung der Ephiphyse nur fiir Erwachsene 
geeignet. Am FuBgelenk ist ein Zuriickbleiben des Langenwachstums durch 
Bolzung nicht zu befiirchten. Die Gelenkfixation durch Bolzung ist eine federnde. 
1m Laufe von zwei Jahren werden die Knochenspangen allmahlich resorbiert, 
auch die lebend implantierten Knochenspangen. Totes Material verfallt jedoch 
noch erheblich schneller der Resorption. In den Gelenken sind sodann derbe, 
meist bindegewebige Verwachsungen entstanden. Nur wenige Rontgenbilder 
erlauben den SchluB, daB mit der Zeit feste knocherne Verwachsungen entstehen. 
Bade macht auf gewisse Nachteile der Knochenbolzung fUr die Arthrodese 
aufmerksam und glaubt, daB man ohne sie auskommt. 

Der Ersatz groBer Defekte der langen Rohrenknochen ist die Vor
bedingung fur das konservativere Vorgehen der modernen Chirurgie bei Tumoren 
der Extremitatenknochen, namentlich bei den zentralen Sarkomen und ermog
licht in einer Reihe von Fallen die Resektion des Tumors mit Erhaltung der Ex
tremitat, wo sonst nur Amputation oder Exartikulation in Frage gekommen ware. 
An derartigen bei Rezidivoperationen gewonnenen Praparaten ausgedehnter 
Knochentransplantationen konnte die Beschaffenheit des transplantierten 
Knochens - beziiglich seiner Vitalitat - genau histologisch untersucht werden. 

Lawen untersuchte ein 78 Tage eingeheilt gewesenes 15 cm langes und 
3 cm breites Tibiastuck. Die Vaskularisation des transplantierten Knochen
stuckes war nahezu vollig wieder hergestellt. Trotzdem sprach das histo
logische Bild dafUr, daB das ganze Stuck abgestorben war. An allen Teilen 
der Knochensubstanz waren Zeichen des Auflosungsprozesses in Gestalt laku
narer Resorption vorhanden. Hand in Hand damit ging die Substitution des 
toten Knochens durch Anbildung neu~r Knochensubstanz. Die bedeutende, 
fast an der ganzen Lange des transplantierten Tibiastiickes auf seiner Ober-
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flache beobachtete Knochenneubildung ging von dem transplantierten Knochen 
aus und zwar von den inneren Lagen des Periostes. Die periostale Knochen
neubildung el'streckte sich zum Teil in den toten Knochen hinein. 

Frankenstein fand bei einer 14 Tage implantiert gewesenen Fibula, 
daB der eingekeilte Knochen (im Gegensatz zur Anschauung Axhausens) 
in der Hauptsache am Leben geblieben war und hochstens eine verringerte 
Vitualitat zeigte. So fehlten vor allem die Resorptionsprozesse im Lumen des 
Knochens und leere Knochenhohlen. Das Periost war stark verdickt· und in 
Proliferation begriffen. Der in seinen Hauptteilen vollig normale Knochen 
botnurin kleinen Bezirken ein Zeichen von Verfall und Resorption. Franken
stein schlieBt hieraus, daB ein frisches periostbedecktes autoplastisches Fibula
stuck ohne Markausraumung zum Knochenersatz sehr geeignet ist (wahrend 
man sonst von der Eroffnung und Markausraumung z. B. bei abgesagten Tibia
stucken erhofft, daB das so mit den Weichteilen in unmittelbare Beriihrung 
kommende und dadurch ernahrte Knochenmal'k auch am Knochenersatz 
teilnehmen kann). 

Heidenhain hat bei einem Kinde die ganze Tibia diaphyse durch einen 
Tibiaspan mit eroffneter Markhohle ersetzt. Das 20 Monate eingeheilte Stuck zeigte 
zwar kein Langenwachstum, da ja die Epiphysen fehlten, doch war Langen
wachstum von den Epiphysen des ersetzten Knochens her eingetreten. . Der 
verpflanzte Knochen hat sich spater unter der Last des Korpers gebogen. In 
demselben war eine neugebildete Knochenstruktur feinster Knochenbalkchen 
sichtbar, und das mittransplantierte Periost hatte eine flache Scheibe neuer 
Knochensubstanz der aIten Knochenmasse aufgelagert. In einem zweiten FaIle 
brachte Heidenhain eine Pseudoarthrose der Tibia nach Osteomyelitis durch 
Implantation eines Knochenspans zur Heilung. Von dem implantierten 
Knochen stieB sich ein Stuck als Sequester abo 

Brentano ersetzte erfolgreich einen 15 cm langen Defekt der Tibia 
ebenfalls durch einen abgesagten Tibiaspan und glaubt nach dem Rontgen
bilde zuurteilen, daB sowohl .vom mitverpflanzten Periost wie auch vom Mark 
Knochenneubildung erfolgt ist. 

N eu mann hat das distale Radiusende in 91/ 1 cm Lange durch einen 
Tibiaspan ersetzt. Der Patient hat volle Gebrauchsfahigkeit der Hand wieder 
erlangt. 

Braun ersetzte 2/3 von Humerus samt Kopf durch einen Tibiaspan. 
Zwei Jahre nach der Operation untersucht, ist auBerlich der Form und Lange 
des Armes kaum eine Abnormitat anzusehen. Die Beweglichkeit im Schulter
gelenk ist allerdings sehr beschrankt. 

v. Hacker demonstrierte auf dem ChirurgenkongreB die Rontgenbilder 
eines Humerusersatzes durch Tibiaspan, der so vollstandig gelungen ist, daB 
ein halbes Jahr nach der Operation der Humerus in seinen Umrissen nahezu 
vollstandig wieder hergestellt und von einem normalen Humerus kaum zu 
unterscheiden ist, um so mehr, als auch die Markhohle wieder hergestellt er
scheint. 

Die Verbreiterung einer in den Femur implantierten Fibula beschreibt 
auch Moskowicz. In einem zweiten FaIle wurde ein 18 cm langer Femur
defekt durch ein Fibulastuck derselbenExtremitat ersetzt. Mit Hilfe eines 
Schienenhiilsenapparates war der Patient gehfahig. 



tiber freie Transplantationen. 155 

In welcher Weise transplantiertes Knochenmaterial unter dem EinfluB 
des funktionellen Reizes und Belastung (R 0 u x, W 0 If) eine U mformung er
fahrt, nicht nur im Sinne der funktionellen, sondem auch einer anatomischen 
Restitutio ad integrum hat StreiBler im besonderen hervorgehoben. Die 
Umformungen beziehen sich auf die Form des Knochens, seinen Bau und Archi
tektur, die Abschleifung der Gelenkflachen und wahrscheinlich auch auf mit
transplantierten Epiphysen (HeIferich) ausgehendes Langenwachstum. 

Pels-Le usden berichtet iiber die erstaunliche Wiederherstellung der 
Form bei Ersatz von Phalangen und Metakarpalknochen durch periostbedeckte 
Tibiaspane. 

Dber ausgedehnte Knochentransplantationen berichten ferner Miiller, 
Tomita, Hashimoto. 

c) Gelenktransplantation. 
Die Kronung der freien Knochentransplantation ist die von Lexer in

augurierte Transplantation von Gelenkteilen und ganzen Ge
lenken mit oder ohne Ersatzteilen der Diaphyse. Aus den Erfahrungen 
seiner Gelenktransplantationen, unter denen besonders die mit Belastungs
fahigkeit und Beweglichkeit eingeheilten Kniegelenke als glanzende Resul
tate moderner Chirurgie hervorzuheben sind, leitet Le xer folgende Regeln 
flir die Gelenktransplantationen ab: 

1. Schnittflihrung: Die Naht darf nie iiber den transplantierten Teil 
hinwegziehen, daher sind groBe Lappenschnitte notwendig. 

2. Die Operation darf nie unter Esmarchscher Blutleere ausgeflihrt 
werden, da das geringste Hamatom die friihzeitige Anlagerung der 
Weichteile verhindert. 

3. Die Anfrischung der Gelenkdefekte solI moglichst geradlinig und senk
recht zur Langsachse der Extremitat erfolgen, um moglichst exakte 
Beriihrung der Flachen zu erreichen. 

4. Die Materialentnahme erfolgt am besten von frisch amputierten Gliedern 
bei schweren Verletzungen, von Amputationen bei arteriosklerotischer 
Gangran, aus dem Material durch Arthrose versteifter Gelenke bei 
Kinderlahmungen. Theoretisch ist auch die Verwendung von frischem 
Leichenmaterial moglich, da nach Bergemanns Untersuchungen die 
Leichenknochen noch nach 14-18· Stunden keimfrei sind, doch er
geben sich praktisch namentlich hinsichtlich der Asepsis groBe Schwierig
keiten bei der Verwendung von Leichenmaterial. 

5. Zubereitung der zu verpflanzenden Gelenkteile; die Gelenkteile miissen 
moglichst von allen Gewebsfetzen befreitsein, dagegen das Periost 
moglichst geschont bleiben. 

6. Gelenkkapsel. Die Mitverpflanzung der Synovialis oder die kiinst
liche Neubildung einer Gelenkkapsel z. B. durch Hydrozelenhaut hat 
Lexer verlassen, da sie die Anlagerung der Weichteile an die trans
plantierten Knochen- und Gelenkstiicke verhindern und ferner zu 
schwieliger Bindegewebsbildung und dadurch bedingter Ankylose Ver
anlassung ge ben. 

7. Zur Befestigung der implantierten Gelenkteile am Knochen sollen 
moglichst keine weiteren Fremdkorper verwendet werden. Halbe Ge-
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lenke w'erden durch Einkeilung oder Bolzung befestigt, ganze Gelenke 
ohne jede weitere Befestigung in die Resektionsstelle eingepaBt. 

8. 'Venn passive Beweglichkeit erreicht worden ist, konnen zur Wieder
herstellung aktiver Beweglichkeit noch Muskel- oder Sehnentransplan
tationen erforderlich sein. Wahrend mit Bewegungen £ruh begonnen 
werden kann, muB man mit de r Bel a stu n g 1 a n g ere Z e i t 
war ten, bis der transplantierte Knorpel genugende Festigkeit er
langt hat. 

Experimentelle Untersuchungen uber die Gelenktransplantationen von 
Wrede und J oudet an Tieren ausgefiihrt, bestatigen die klinischen Erfah
rungen und aueh die im allgemeinen bei Knochentransplantationen gemachten 
histologischen Befunde. Bei Kaninchen wurden die Femur- und Tibiagelenk
knochen durch entsprechende Stucke aus anderen Kaninchenhernien ersetzt. 
Klinische Beobachtungen liegen bis zu 13 1/ 2 Monaten VOl' und bei vier Tieren 
ist das funktionelle Ergebnis so gut, daB man ihnen nicht ansehen kann, welches 
das VOl' J ahresfrist transplantierte Kniegelenk ist. Histologisch fand sich 
wie sonst, daB die Knochenzellen zugrunde gegangen, die Periost- und Mark
zellen erhalten geblieben waren. Der Knorpel war in den tieferen Schichten 
wohl erhalten, in den oberflachlichen jedoch teilweise zerfallen. 

Knorpel transplantation. 
Die Gelenktransplantation leitete bereits uber zu der Knorpel trans

plantation, welehe in diesem Zusammenhange nieht von der Besprechung 
der Knochentransplantation zu trennen ist. Man ersieht aus den Erfolgen 
der Gelenktransplantation, daB die Knorpeltransplantation im wesentliehen 
denselben Gesetzen wie die Knochentransplantation folgt. Es gelingt ebenso 
wie mit Knochen, groBe Flaehen zu transplantieren. Bei der Einheilung des 
Knorpels spielt das Perichondrium hinsichtlich del' Regeneration des Knol'pels 
die gleiche Rolle wie das Periost; die anfangs hel'abgesetzte Vitali tat des 
Knorpels auBert sieh in der verminderten Widerstandsfahigkeit gegen Be
lastung, welche sich jedoch im Laufe der Zeit wieder einstellt (Lexer). 

We g low ski hat die Knorpeltransplantation im besonderen zur lVIo bili
sierung ankylotischer Gelenke verwendet. Er tl'ansplantierte bei einer 
knochernen Ellbogenal1kylose zwei Rippenknol'pelplatten zwischen den ange
frischten Knochenflaehen und erzielte eine Beweglichkeit von 60-70°. Ein 
5 Wochen nachdel' Operation gewonnenes Praparat zeigte feste Verwachsung 
des Knorpels mit del' Humel'usepiphyse, wahrend die sich beruhl'enden 
Knorpelflachen glatt und glanzend waren. Histologisch war del' Knorpel als 
lebend anzusprechen. 

Die interessanten alteren Versuche Helfel'ichs, uber den EinfluB del' 
Transplantation des Epiphysenknorpels auf das Langswachstum des 
Knorpels sind von Zoppi in einem FaIle klinisch verwendet worden. Bei 
osteomyelitischer Zerstorung del' Tibiaepiphyse und dadurch bedingter Knochen
verkurzung tl'ansplantierte Zoppi nach lineiirer Osteotomie del' Tibia den durch 
keilformige Osteotomie der Fibula gewonnenen Epiphysenknorpel. Del' trans
plantierte Knochen heilte ein, doch fehlt leidel' eine lVIitteilung uber den Erfolg, 
ob ein Langenwachstum der Tibia eingetreten ist. 

Abel' auch unabhangig von del' Mitverpflanzung des Knochens hat die 
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Knorpeltransplantation mannigfacheVerwendung, in del' Hauptsache zu 
kleineren plastischen Operationen gefunden. 

Die bekannteste ist die Mangoldsche Kehlkopf - oder Tracheal
plastik, bei del' Rippenknorpelstiicke unter die Halshaut eingeheilt und in 
zweiter Sitzung als Knorpelhautlappen in den Kehlkopf- oder Trachealdefekt 
eingesetzt werden. 

Dber die Dauerresultate seiner Knol'peltransplantationen hat Mangold 
neuerdings ein abschlieBendes Urteil zu bl'ingen vermocht. Er konnte 
iiber fiinf Faile bel'ichten, bei denen er VOl' 4-8 Jahl'en eine Knol'peltransplan
tation ausgefiihrt hatte. In zwei Fallen war bei Larynxstenose das Rippen
knol'pelstiick nach Laryngofissul' zwischen die Schildknorpelplatten eingeheilt, 
je einmal war eine ganze Schildknol'pelplatte und ein groBer Trachealdefekt 
ersetzt, im letzteren Falle war del' Nasenrucken einer Sattelnase durch Knol'pel
implantation aufgel'ichtet und die flottierenden Nasenflugel dul'ch Knol'pel
spangen befestigt worden. Ein acht Jahre eingeheilt gewesenes Rippenknorpel
stuck konnte histologisch untersuchen. Das transplantierte Knorpelstiick hatte 
Form und GroBe vollkommen bewahrt. Fur sein Weitel'leben spricht die 
nachweisbare Wucherung del' Knorpelzeilen unter dem Perichondrium, die 
Verteilung del' Knorpelzeilen iiber das ganze Knorpelstuck, das Fehlen aus
gedehnter regressiver Veranderungen, endlich die Tatsache, dass sich del' Knorpel 
in allen seinen Teilen differenzierbar farben laBt. Das Perichondrium hat in 
einzelnen Teilen die Knorpel fast ganz umwachsen. Hervorzuheben abel' ist, 
daB sich die Wucherung del' Knorpelzellen nur dicht unter dem alten Peri
chondrium findet, wahrend an del' gegenuberliegenden Schnittwand, wo die 
tieferen Knorpellagen sich finden, keinerlei Wucherung del' Knorpelzellen nach
zuweisen ist. Daraus geht hervor, daB zwar eine gewisse Knorpelneubildung 
vom Perichondrium aus stattfindet, daB sich dieselbe abel' nicht bis in die 
tieferen Zellagen des Knorpels hinein erstreckt, welche anscheinend ein eigenes, 
vom Perichondrium unabhangiges Leben fiihren. 

Unter den beschriebenen Fallen von Mangold ist auch die Verwendung 
del' freien Knorpeltransplantation fiir rhinoplastische Zwecke be
reits als Methode erwahnt. Sie konkurriert als solche mit del' freien Trans
plantation von Knochenspangen und findet wie diese besonders in Form del' 
gestielten Knorpelhautlappen Verwendung. So kann nian z. B. nach Nicola
donis Vorschlag ein Kreuz aus Rippenknorpel unter del' Haut des Oberarmes 
einheilen und sekundar einen Hautknorpellappen zur Nasenbildung nach del' 
italienischen Methode verwenden. V ollkommen freie einseitige Einheilungen 
von Knorpelspangen in dem Nasengerust fiihrten (wie Mangold) auch Henle 
aus. Einen u ng e s ti el ten Kno rp el ha utI a p p en endlich transplantierte 
Konig, indem er einen exzidierten Nasenflugel durch einen Lappen aus dem 
hinteren oberen Teil del' Ohrmuschel ersetzte. Korte berichtet ebenfalls 
uber eine erfolgreiche Verwendungder Konigschen Ohrknorpelplastik zur 
Nasenplastik. Dber die Verwendung des hautbedeckten Ohrknorpels zur 
Lidplastik ist fruher bereits berichtet. (S. 144.) 
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·Zahnimplantationen. 
Als Nachtrag zur Knochenimplantation sei aus dem Gebiete der Zahn

heilkunde erwiihnt, daB die Re- und Implantationsversuche von Zahnen in 
zunehmender Zahl geiibt werden. 

So berichtet Reinmoller iiber 60 FaIle von Transplantationen beim 
Menschen. Er wendet die Methode in solchen Fallen von Pulpitis an, wo 
andere konservierende Methoden versagen und eine Wurzelspitzenresektion 
nicht anwendbar ist. Der Erfolg hangt im wesentlichen von der Lebensfahig
keit des Periostes abo 

Nach Extraktion wird der Zahn auBerhalb der Mundhohle entsprechend 
zahnarztlich behandelt, die Pulpa entfernt, die Pulpenkanalchen gereinigt, 
desinfiziert und dann gefiillt. Darauf erfolgt die Rephntation. Der Zahn 
wird 3-4 W ochen durch eine Schiene fixiert. 

[Die Versuche, totes Material in leere Alveolen zu implantieren, z. B. 
Porzellan, Elfenbein, Goldwurzeln sind aIle erfolglos ausgefallen.] 

Die Mitteilung von Reinm iiller ist die einzige in die allgemeine medi
zinische Literatur iibergegangene Veroffentlichung iiber Zahntransplan-. 
tationen. 

In der zahnarztlichen Literatur hat das Thema jedoch eine neue mono
graphische Bearbeitung mit umfassender Darstellung der alten und neuen 
Literatur in dem Handbuch der Zahnheilkunde (1910) von Scheff erfahren. 
Auch die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen sind daselbst an
gegeben. Auf Grund eigener Experimente stellt Scheff folgende Thesen iiber 
die Zahneinheilungauf: 

,,1. Die Einheilung des implantierten Zahnes ist vorwiegend eine periostale; 
und zwar kann dieselbe als prima intentio auftreten, indem das Alveolar
periost mit dem Zahnzemente, ohne daB an letzterem Resorption 
eintreten wiirde, verwachst; 
oder sie tritt im AnschluB an eine mehr oder weniger ausgebreitete, 
durch die Periostwucherung vermittelte Resorption auf, nachdem 
diese zum AbschluB gekommen ist; wahrend eine fortschreitende 
Resorption zur nachtraglichen AusstoBung des Zahnes fiihrt. 

2. Die Pulpa wird an jedem replantierten Zahne nekrotisch; 
entweder bleibt sie in diesem Zustande dauernd, obwohl der Zahn 
periostal befestigt worden ist; oder es tritt an Stelle des nekrotischen 
Gewebes ein neues Gewebe; dieses neue Gewebe findet seinen Aus
gangspunkt entweder von den Pulpakanalen, in welchen noch 
lebensfahige Elemente zuriickgeblieben sein konnen, und dann 
wird es von einem zarten gefaBreichen Bindegewebe gebildet, 
welches vom normalen Pulpagewebe sich durch den Mangel an 
Odontoblasten unterscheidet; 
oder es entsteht durch das Hineinwuchern des periostalen oder des 
markigen Gewebes, und zwar auf dem Wege der meist an der Wurzel
. spitze, seltener an den Seiten des Zahnes den Pulpakanal eroffnenden 
Resorption. 
Da letzteres Gewebe periostalen resp. markigen Ursprunges ist, kann 
es bei Stillstand der Resorption mehr oder weniger ausgebreitet 
verknochern. " 
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Transplantatiun-driisiger Organe. 
Zahlreich und erfolgreich sind die in den letzten J ahren gewonnenen 

Ergebnisse der Transplantation driisiger Organe. Die gro.Bzugigen neuesten 
Transplantationen ganzer Organe durch sofortige Einschaltung in den Blut
kreislauf mittelst der Gefa.Bnaht sind, wie eingangs erwahnt, Gegenstand einer 
besonderen Bearbeitung. 1m folgenden konnen daher nur die nach der alteren 
Methode ausgefuhrten Transplantationen, namlich die Dbertragung 
relativ kleiner aus dem Zusammenhang exzidierter Organ
t e i 1 e, beriicksichtigt werden. Aus der Fiille der mannigfachen Ergebnisse 
und Methoden lassen sich, um spatere Wiederholungen zu vermeiden, ein
leitend einige allgemein giiltige RegeIn hervorheben. 

Die Parenchymzellen der driisigen Organe sind weit empfindlicher gegen 
die Unterbrechung der Ernahrung als die bisher behandelten Zellen und Ge
webe (Epidermis, Periost, Perichondrium usw.) und die regenerativen Vorgange 
dieser hoher differenzierten zelligen Elemente sind viel geringer als bei jenen 
(Epithel, Knochen). Daher sind der Drusentransplantation hinsichtlich ihrer 
Gro.Be sehr enge Grenzen gesteckt und es empfiehlt sich allgemeingesagt, statt 
gro.Berer Stucke flache Parenchymscheiben ohne ihre bindegewebige Hulle zu 
implantieren, um die Zellen in moglich innige Beriihrung mit den Weichteilen 
des Mutterbodens zu bringen und der Ernahrung durch die Gewebsflussigkeit 
zuganglich zu machen, bis neugebildete Gefa.Bsprossen die Zirkulation wieder 
hergestellt haben. 

Wegen der N otwendigkeit moglichst friihzeitiger Vaskularisation des 
implantierten Gewebsstuckes empfiehlt es sich, als Implantationsort eine 
moglichst gefa.Breiche Korperstelle zu wahlen. 

Deshalbist, abgesehen von der schon fruher besondershaufig geubten Trans
plantation in das Peritoneum, die Einpflanzung in die Milz (Payr) und 
das Knochenmark (Payr, Kocher, Sermann, Moskowicz) ausgefiihrt 
worden. Doch ist andererseits hierbei gerade wieder die Gefahr eines Hamatoms 
gegeben, welches sich als toter Fremdkorper um die Gewebsstucke lagert und 
sie von der Ernahrung abschlie.Bt. 

Deshalb ist neuerdings auch gerade wieder die subkutane Implantation 
bevorzugt worden (Ribbert, Carraro). 

Hinsichtlich der Transplantierbarkeit der verschiedenen driisigen Organe 
hat sich scharfer als friiher bekannt eine gewisse Abstufung ergeben, indem 
sich gewisse Driisen als besonders leicht transplantierbar zeigen, andere sich 
nach den bisher bekannten Methoden der Transplantation gegenuber vollig 
refraktar verhalten. 

Fur den Unterschied der Transplantierbarkeit ist (Rib bert) ma.Bgebend 
die Fullktion der Drusenzelle. 

Eine Driisenzelle, deren Fullktion abgeschnitten ist, und dies ist im all
gemeinen der Fall, wenn sie ihr Sekret nicht abgeben kann, geht zugrunde. 
Daher konnen mit Erhaltung der Fullktion nur solche Drusenzellen transplan
tiert werden, welche am neuen Standort die Bedingungen neuer Tatigkeit 
finden, und dies ist nach Payr in erster Linie der Fall bei Drusen mit vor
wiegend innerer Sekretion (Biedl), welche sich im Haushalt des Organismus 
einen hohen Grad von Selbstandigkeit bewahrt haben und im wesentlichen 
unabhangig von nervosem Einflu.B ihreTatigkeitvollziehen. Hierzu gehoren: 
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Schilddriise; Nebenschilddriise, Thymus und Ovarien. Driisen mit einer sogen. 
gemischten, d. h.inneren und auBeren Sekretion, z. B. Hoden sind bereits 
in wesentlich geringerem Grade und nur mit der Erhaltung der inneren Sekretion 
transplantierbar. Vollig refraktar gegeniiber der Transplantation einzelner 
Stiicke verhalten sich die Driisen mit vorwiegend auBerer Sekretion: Niere, 
Leber, Speicheldriisen. 

Abseits von dieser Regel stehen endlich die Hypophysis cerebri und die 
Nebennieren, jene Gebilde, iiber deren biologische Stellung im Organismus 
noch so wenig bekannt ist. Sie haben sich der freien Transplantation gegen
iiber bisher als refraktar erwiesen. 

Endlich bestatigt sich das Gesetz, daB beim Menschen nur homoplastische, 
am besten jedoch autoplastische Transplantationen gelingen mit besonderer 
Schade bei den empfindlichen driisigen Organen. Wahrend man bei den weniger 
empfindlichen Gebilden, Epithel, Periost, Knochen usw. kaum einen Unter
schied zwischen homoplastischem und autoplastischem Material zu machen 
braucht und sich bei der Gewinnung des oft schwierig zu erhaltenden Materials 
von anderen praktischen Gesichtspunkten leiten lassen darf, verdient bei der 
Transplantation driisiger Organe das autoplastische Material 
im allgemeinen entschieden den Vorzug, und bei gewissen 
Organen gelingt die Transplantation beim Menschen mit 
dauerndem funktionellen Erfolg bisher nur in Form der 
Aut 0 P I as t i k, de r Rei m pIa n tat ion. 

a) SchUddriisentransplantation. 

Die Schilddriisentransplantation ist wegen der Beziehungen des Schild
driisengewebes zum Kretinismus und Myxodem seit langem geiibt und kann 
gewissermaBen als Paradigma der Driisentransplantationen gelten. Sie hat 
auch in neuerer Zeit besonders wertvolle Erganzungen erfahren, namentlich 
hinsichtlich der Technik im allgemeinen und hinsichtlich der Beurteilung der 
Dauererfolge beim Menschen. 

Christ ani berichtet iiber eine groBe Reihe erfolgreicher Schilddriisen
implantationen beim Tiere. Die implantierten Organstiicke behielten dauernd 
normale Struktur und Vaskularisation. Das transplantierte Organ kann nach 
Christiani nicht nur am Leben erhalten werden, sondern sich auch weiter 
entwickeln und vergroBern. Dabei findet wie im Embryonalleben Sprossen
bildung der Epithelschlauche statt, die zur Bildung von Follikeln fiihrt. In 
spaterer Mitteilung berichten Christiani und Kummer sogar iiber nachweis
bare VergroBerung subkutan eingeheilter Schilddriisensubstanz. 

Pa yr hat einen teilweisen Erfolg einer Schilddriisenimplantation 
beim Menschen erreicht, und zwar durch Transplantation in die Milz, 
nachdem er die Technik der Milzimplantation durch ausgedehnte Tier
versuche begriindet hatte. Die Milz ist nach Payr ais Implantationsstelle 
besonders geeignet wegen der eigentiimlichen Anordnung ihrer Blutzirkulation, 
welche sich in ihren enorm zahlreichen sinuosen Hohlraumen abspielt und daher 
das implantierte Stiick unter denkbar giinstige Ernahrungsverhaltnisse bringt. 
AuBerdem begiinstigt diese GeiaBanordnyng wahrscheinlich auch die Abfuhr 
der chemisch wirksamen Bestandteile des Schilddriisengewebes. 
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Bei den Versuchen an Katze und Rund wurde meist die eine Schild
driisenhalfte in die Milz implantiert und in zweiter Sitzung die zweite Schild
driisenhalfte ebenfalls entfernt. Eine Reihe von Tieren konnte %-1 Jahre, 
ohne daB Ausfallserscheinungen auftraten, beobachtet werden. Durch Ex
stirpation der Milz wurde die Beweiskette geschlossen. Die Tiere gingen 
prompt unter Ausfallserscheinungen zugrunde. 

Morphologisch war bei gut gelungenen Transplantationen das Schild
driisengewebe scharf gegen das Milzgewebe abgegrenzt. Die GroBe der Stiicke 
war etwa um 1/5-1/4 verringert. Schon in den ersten 3-5 1'agen ist zu er~ 
kennen, wieviel von dem implantierten Gewebe der Nekrose verfallt. Eine 
Randzone bleibt bei voller Lebensfahigkeit, etwas tiefer gelegene Schichten 
weisen schon eine bedeutende Schadigung auf, bleiben aber noch teilweise er
halten, und nur von den tiefer gelegenen zentralen .Teilen gehen mehr oder 
~eniger groBe Partien vollig zugrunde, um sodann der Resorption zu verfallen. 

Gleichzeitig beginnen aber bereits vom dritten Tage an reparative V or
gange in der erhaltenen Randzone. In der dritten bis vierten Woche haben 
die Reparationsvorgange ihre Grenze erreicht. 

Nach seiner Methode transplantierte Payr (1906) die eine normale Schild
driisenhalfte der Mutter in die Milz eines myxomatosen Kretins, welches drei 
Jahre erfolglos mit Schilddriisenfiitterung behandelt war. 

Der Erfolg war eine schnelle und erhebliche Besserung des Korperzu
standes, des Knochenwachstums, des Korpergewichtes und der geistigen 
Funktionen, die nach weiteren Monaten jedoch im· wesentlichen stationar 
blieb. Eine teilweise Funktion des transplantierten Schilddriisengewebes ist 
wahrscheinlich, da bis 1909 ein Rezidiv des Myxodems nicht eingetreten ist. 
Doch lebt das Kind seit der Entlassung aus der Klinik unter denkbar un
giinstigen sozialen und hygienischen Verhaltnissen. Infolge mangelhafter 
Pflege und Vernachlassigung treten begreiflicherweise die Intelligenzdefekte 
mehr hervor. 

Eine andere Methode der Schilddriisenimplantation bevorzugt Kocher. 
Da die Implantation in die Milz unzweifelhaft gewisse technische Schwierig
keiten hat und nicht ganz ungefahrlich ist, transplantiert Kocher das Schild
driisengewebe in die Metaphyse des Knochens (Implantationen in die Diaphyse 
sind von Payr und Moskowicz ausgefiihrt worden), um sich den GefaBreich
tum des jugendlichen Knochenmarks fiir die Einheilung nutzbar zu machen. 
Er operiert ein- oder auch zweizeitig, indem er sich die Knochenhohle durch 
Einlegen eines Kautschukballons oder einer Silberkugel vorberettet. 

Das zweizeitige Verfahren ergab bessere Resultate (Serrmann). Kocher 
weist besonders darauf hin, daB man normales oder hypertrophysisches Driisen
material nehmen und dasselbe durch Beseitigung der bindegewebigen 
Kapsel erschlieBen muB. Seine Methode bewahrte sich bei Hunden funk
tionell. Die Runde blieben nach Implantation eines erbsengroBen Stiickes 
vom Schilddriisengewebe trotz Exstirpation der ganzen Schilddriise gesund, 
erkrankten jedoch prompt nach Resektion der Implantationsstelle. 

tJber die experimentellen Details der Knochenimplantation hat Serr mann 
berichtet. 

Ribbert halt nach den Versucheu_9araros_9ie Subkutis fiir den geeig
netsten Ort der Schilddriisenimplantation, und zwar besonders deshalb, weil 

Ergebnisse d. Chir. 1. 11 
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sich die Schilddriisenirnplantation subkutan besonders leicht in Form groBerer 
flacher Scheiben ausfiihren laBt. 

Car aro halt niichst der Subkutis das Peritoneum fiir die geeignetste 
1mplantationsstelle, weniger die Milz, am wenigsten Leber und Knochen. 

Salzers Untersuchungen beschaftigen sich mit der Losung der Frage, 
ob Schilddriisenimplantation besser gelingt bei noch vorhandener Thyreoidea 
oder bei volligem Mangel derselben. Es zeigte sich, daB die Einheilung bei thyreo
priven Tieren bedeutend besser und schneller von statten geht als bei nor
malen. Die spateren Befunde bei Transplantation ins Peritoneum waren 
Payrs Milztransplantationsexperimenten ahnlich und besser als bei Knochen
implantation nach Kocher und Serrmann. Salzer befiirwortet daher ala 
1mplantationsort das Peritoneum nach Eiselsberg oder die Subkutis nach 
Christiani. 

trber funktionell erfolgreiche Schilddriisenimplantationen beim Menschen 
- auBer dem erwahnten Fall von Payr - berichten Braman, Czerny, 
Miiller, Enderlen und Borst (ein Fall operiert von Schonborn) und 
Moskowicz. 1m aUgemeinen wurde eine erhebliche Besserung des Allgemein
befindens konstatiert. Die FaIle sind nach Kochers Knochenimplantations
methode operiert, nur Czerny implantierte nach Payr in die Milz. 

Bircher dagegen sah bei drei Fallen subkutan implantierte Schilddriisen
substanz von einem anderen Individuum innerhalb von 2-3 Monaten vollig 
verschwinden. Einheilung des homoplastischen Materials war also nicht zu
stande gekommen. 

P f e iff e r endlich hat, um die Theorie der Basedowerkrankung als einer 
Vergiftung durch quantitativ und qualitativ abnormes Schilddriisensekret zu 
zu stiitzen, frische Basedowstrumen in dieMilz von Versuchstieren implan
tiert. Die transplantierten Kropfstiicke heilten ein und riefen eine Puls
beschleunigung hervor, welche bei Verwendung von Basedowstrumen groBer 
ist als bei der Transplantation gewohnlicher Strumen. Andere Basedow
symptome traten nicht auf. 

b) Epithelkorperchentransplantation. 

Nachst der Schilddriisentransplantation spielt die Transplantation der 
Nebenschilddriisen in der experimentellen Forschung und in der praktischen 
Chirurgie eine wichtige Rolle. 

Nach Biedls Untersuchungen iiber "innere Sekretion"*) und den mono
graphischen Bearbeitungen ii ber denZusammenhang von Tetanie undN ebenschild
driisenfunktion von Pineles und Erdheim bewirkt die Exstirpation der Neben
schilddriisen allein Tetanie (die der Thyroidea allein Kachexie). Da die Epithel
korperchen beim Fleischfresser gewohnlich innerhalb der Hauptdriise sitzen, 
ruft deren Exstirpation die Tetanie hervor, wogegen bei Pflanzenfressern, bei 
denen die Nebenschilddriisen regelmaBig auBerhalb der Hauptdriise liegen, 
die Tetanie ausbleibt und die Kachexie Zeit gewinnt, in Erscheinung zu treten. 
Zahlreiche anatomische Anomalien erklaren die Ausnahmen von dieser RegeL 

. *) "Uber "innere Sekretion" . .:v-gI. N agi:lJ, Handbuch der Physiologie des Menschen 
Bd. 11, 1907, bearbeitet von Boru ttau und das umfassende LiteraturverzeichniE> 
daselbst. 
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Die Epithelkorperchen sind anscheinend der freien Transplantation noch 
zuganglicher als Schilddriisengewebe (Benjamin) und die Berichte tiber die 
Reirnplantation autoplastischen Materials, wie homoplastischer Ersatz beim 
Verluste desselben lauten experimentell wie klinisch im allgemeinen giinstig. Selbst 
die Reilung von spontan entstandener chronischer Tetanie durch homoplastische 
Implantation ist erfolgreich versucht worden. Im einzelnen ergaben z. R 
W al ba u ms experimentelle EpithelkorperchentranSf'lantationen beim Kanin
chen in Magenseroa folgende histologische Befunde. Die transplantierten 
Drusen verfallen zuniichst einer regressiven Veranderung und nehmen erheblich 
an GroBe ab, dann entwickeln sich jedoch regenerative Vorgange. Die Drusen 
behalten dabei entweder ihren Charakter, oder sie konnen auch den Charakter 
des jugendlichen wuchernden Epithelkorperchengewebes annehmen. 

Christiani-berichtetebenfalls tiber das Erhaltenbleiben transplantierter 
Epithelkorperchen. 

Leischner hat bei einer Reihe von Tierexperimenten (Ratten) funk
tionellen Erfolg, sowohl mit eigenem als auch mit artgleichem fremden Material 
bei Implantation in das Properitoneum. Transplantierte Leischner die beiden 
Epithelkorperchen der Ratte auf einmal, so trat vortibergehende Tetanie auf. 
Wenn zwischen der Transplantation je eines Epithelkorperchens ein Zeitraum 
von zehn Tagen lag, vollzog sich die Transplantation folgenlos. Exstirpation 
der implantierten Epithelkorperchen rief wiederum Tetanie hervor. Er schlagt 
auf Grund seiner Experimente die Behandlung der ehronischen Tetanie mit 
Epithelkorperchenimplantation vor. 

Bredl (zitiert bei Borst) transplantierte Epithelkorperchen in die Milz. 
Das Epithelkorperchengewebe lieB sich als lebend noch nach Monaten nach
weisen. 

Dber Epithelkorperchentransplantationen beirn Menschen berlchtet Pool, 
und zwar tiber die Reilung einer Tetanie, durch Implantation von fUnf Glan
dula parathyreoideae in die Milz. Seine Tierexperimente tiber Exstirpation 
samtlicher Epithelkorperchen beim Rund und Reimplantation fielen ungiinstig 
aus. Er vermutet, daB in den erwahnten klinischen Fallen noch Epithel
korperchengewebe vorhanden waren und daB die Implantation die Reilung 
der Tetanie nur unterstiitzt hat. (Umfassende Liseraturangaben.) 

Garre sah nach Implantation eines Epithelkorperchens von einem Base
dowskranken in dieTibia diaphyse wesentlicheBesserung desZustandes chroni
scher Tetanie. 

Auch Eiselsberg hat bei chronischer Tetanie ein Epithelkorperchen 
zwischen Faszie und Peritoneum implantiert und Besserung des Krankheits
zustandes erzielt. 

Boese und Lorenz haben durch Implantation eines frisch exstirpierten 
Epithelkorperchens von einer anderen Person eine nach Strumektomie aus
gebrochene Tetanie geheilt. 

Auch Danielsen berichtet iiber einen Fall schwerer, am sechsten Tage 
nach Strumektomie ausgebrochener Tetanie, welcher durch Implantation von 
zwei Epithelkorperchen eines anderen Menschen gerettet wurde. 

Nach Biedls Untersuchungen geniigen ftir den Menschen zwei Epithel
korperchen. 

Danielsen gibt jedoch den Rat, mindestens zwei oder besser noch mehr 
11* 
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Epithelkorperchen zu transplantieren, da jedes transplantierte Organ teilweise 
atrophisch wird. 

Als Material kommen nur menschliche Nebenschilddriisen in Betracht, 
natiirlich am besten frisch gewonnenes, operatives Material. Doch dad 
jedem Menschen nur je ein Korperchen entnommen werden, und zwar nur von 
Mannern. Bei Frauen dad eine Epithelkorperchenentnahme nie ausgefiihrt 
werden, da die Graviditat anscheinend hohe Anforderungen an die Epithel~ 
kOl'perchenfunktion stelIt und periodisch bei Graviditat auftretende oder so
gar nach derselben nicht wieder schwindende Tetanie infolge von partiellem 
EpithelkOrperchenverlust experimentell und klinisch beobachtet worden ist: 

Dbereinen solchen Fall von Tetanie wahrend der Graviditat berichtet 
Meinert. Nach einseitiger Thyreoektomie war die Frau -kurze Zeit an Tetanie 
krank gewesen. Bei der nachsten Graviditat wiederholte sich dieselbe, so daB 
Friihgeburt eingeleitet werden muBte. Nach letzterer verschwand die Tetanie 
wieder vollig. 

Von den zahlreichen Mitteilungen iiber den EinfluB der Graviditat auf die 
Epithelkorperchenfunktion und die Entstehung der Tetanie seien erwahnt 
die Publikationen von Dienst, Thaler, Frommer, GroB, Vasaale u. a. 

Wahrend aus diesen Edahrungen· fiir Gewinnung des Implantations.
materials eine erhebliche praktische Schwierigkeit erwachst, geht aus den 
Versuchen Pools herVor, daB frisches Leichenmaterial fUr die EpithelkOrper
chenimplantation in Betracht kommt. 

c) Transplantation der Geschlechtsdriisen. 
Bei der Transplantation der Geschlechtsdriisen steht ebenfalls die Beein

fiussung der inneren Sekretion, Verhiitung der Ausfallerscheinungen und Er
haltung des Geschlechtscharakters nach ExstirpatiOIl beider Driisen im Vorder
grunde des Interesses. Von dem Versuch, auch die auBere Sekretion zu er
halten, kann bisl).er nur bei den Ovarien die Rede sein, wo Eireifung und selbst 
:Graviditat im Tierexperiment und angeblich auch beim Menschen beobachtet 
worden jst (H a 11 ida y C rom). Bei der Hodentransplantation kannes sich 
;bisher nur um die Erhaltung der inneren Sekretion, die Erhaltung des Ge
schlechtscharakters handeln, und zwar geniigen hierfiir, wie man aus den 
ErfahrungElll bei Hoden - und Ovarienresektiolleh schlieBen kann, sehr kIeine 
Mengen erhaltenen Parenchyms. Fiir die funktionell wirksameTransplantation 
kommt fUr den Hoden jedoch nur autoplastisches Material in Betracht und 
bei der Transplantation der Ovarien scheint der Erfolg mit homoplastischer 
Implantation zweifelhaft, zum mindesten sehr unsicher zu sein. 

a) Transplantation von Ovarien. 

Zum ersten Male gelang es Knauer (Zentralbl. f. Gynak: 1896, und 1898, 
.Wiener klin.Wochenschr. 1899, Arch. f. Gynak. 1900) autoplastische Ovarien
transplantation, und zwar in groBerer Versuchsserie erfolgreich auszufiihren. 

Bei den Versuchstieren wurde die Funktionsfahigkeit iiber drei Jahre 
beobachtet. Ein gewisserTeil der transplantierten Substanz geht zugrunde, 
doch erfolgt Regeneration, Eireifung undAusstoBung. In einem Fall doppel
.seitiger Ovarientransplantation trat im 16. Monat nach derselben sagar Gravi-
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ditat auf, welche mit der Geburt von zwei reifen Foten endete. Bei homo
plastischen Transplantationen sah Knauer die Ovarien regelmaBig zugrunde 
gehen. Bei 13 Versuchen fanden sich nur in einem Fall nach drei Wochen noch 
erhaltene Follikel, in einem zweiten Fall nach 11/2 Jahren noch Reste 
der Substanz. Knauer benutzte meist das Peritoneum als Implantations
stelle. 

Seit Knauers Versuchen hat sich die Zahl experimenteller Mitteilungen 
schnell gemehrt. Auch beim Menschen ist seitdem die Ovarientransplantation 
welche Morris bereits 1875 versucht hat, des ofteren ausgefUhrt worden. 

F 0 it berichtet uber Versuche, embryonale Eierstocke auf junge oder ge
schlechtsreife Kaninchen zu transplantieren und schlieBt aus seinen Versuchen, 
daB dieselben in dem reiferen Organismus auswachsen. Bei Transplantation 
von embryonalem Gewebe auf ein mannliches Tier, behielt das Ovariengewebe 
zwar noch einige Zeit seine Struktur, urn dann jedoch vollig zugrunde zu gehen. 
. Morris konnte von zwolf Ovarientransplantationenbeim Menschen das 
weitere Schicksal bei sechs Fallen verfolgen. In allen sechs Fallen wurde regel
maBig anhaltende Menstruation beobachtet, welche bei einem Fall allerdings 
nach vier J ahren sistierte. Bei dieser Frau war ein wahrscheinlich zu kleines 
Stuck des gesunden eigenen Ovariums replantiert worden. Unter den sechs 
Fallen waren drei autoplastische und drei homoplastische Transplantationen. Er 
befestigte die Ovarien auf einer angefrischten Uterusflache, an dem Tubenstumpf 
odeI' in einem Schlitz des Ligamentum latum. 

In einer zweiten Mitteilung folgert Morris aus weiteren Experimenten, 
daB replantierte Ovarien ovulieren und die innere Sekretion unbestimmte Zeit 
erhalten, wahrend homoplastisches Material fettig degeneriert, nachdem zwar 
einige Monate Ovulation stattgefunden hat. Deshalb kommt praktisch fUr den 
Menschen nul' in Betracht, bei Mitexstirpationen del' Oval'ien, z. B. bei Pyosal
pinx dieselben nach Vollendung del' Operation zu replantieren. 

Monpl'ofit stellt Iolgende Indikationen zur Oval'ientl'ansplantation 
beim Menschen auf: Anomalien del' Ovarien, Entwickelungshemmungen 
des Organs oder ungenugende Funktion, klimakterische Beschwerden nach 
Kastration. 

Hal ban replantierte bei vier Pavianen die Ovarien subkutan. Bei zwei 
Tieren trat wieder die Menstruation ein, bei den anderen beiden nicht. 

Sch ul tz transplantierte bei Meerschweinchen die Ovarien homoplastisch, 
d. h. auf andere Weibchen derselben Rasse mit Erhaltung del' Funktion. Die 
Dberpflanzungen auf Mannchen derselben odeI' Weibchen einer anderen Rasse 
ergaben keine eindeutigen Resultate. 

Nichelson gibt einen ausfuhrlichen Literaturuberblick uber den 
Stand der Ovarientransplantation bis 1902. 

Martin hat in zweiFallen versucht, bei anderenFrauen frisch exstirpierte 
Ovarienstucke zu transplantieren und ein Tubenlumen dadurch neu zu schaffen, 
daB er den interstiellen Teil der Tube eroffnete. Der Erfolg war im ersten 
Falle normale Menses, im zweiten nur eine einmalige Andeutung derselben. 

Arend t halt es fUr unberechtigt, auf Grund del' bisherigen Tierexperi
mente Ovarientransplantationen beim Menschen vorzunehmen. Er halt die 
Follikelreifung nach del' Einheilung fUreinen org!J"nischen ProzeB und nicht 
fiir den Ausdruck del' Funktion. 
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Basso faBt das Ergebnis seiner mannigfachen Tierversuche dahin zu
sammen, daB bei autoplastischer Transplantation die funktionelle Einheilung 
moglich ist. Bei Meerschweinchen und Kaninchen gelang es ihm ferner, Ova
rien auf Mannchen (!) zu transplantieren und vier Monate nach der Einheilung 
lwnnte Basso bei der miskroskopischen Untersuchung zwischen den auf Mann
chen transplantierten und beiWeibchen replantierten Ovarien keinen wesent
lichen Unterschied feststellen. Dagegen sind nach Bas s 0 die Versuche 
homoplastischer und heteroplastischer Transplantationen beim Menschen ohne 
Erfolg. 

Cra mer glaubt, daB die MiBerfolge heteroplastischer Transplantationen 
beim Menschen vielleicht mit an der Technik liegen. Das Organ muB durch 
Spaltung aufgeklappt und die Rindenschicht flachenhaft auf das Peritoneum 
ausgebreitet werden. Uber Dauererfolge einiger nach diesen Prinzipien operierter 
FaIle berichtet Cra mer in zweiter Mitteilung. Bei fUnf Fallen von doppel
seitiger Ovarientransplantation wurde Menstruation nach Reimplantation be
obachtet. In drei Fallen wurden Ovarien von anderen Frauen transplantiert. 
Zwei FaIle hatten funktionellen Erfolg, namlich bei Uterusatrophie post partum 
und bei infantilem Typus einer 21jahrigen Frau trat VergroBerung des Uterus 
und Menstruation ein. 

Ma uclaire halt auto- und homoplastische Transplantation von Ovarien 
fUr geeignet, das Auftreten von Ausfallserscheinungen nach Futterung cler 
Ovarien zu verhuten. 

Halliday Crom transplantierte bei einer Frau, die nach einer im 
18. Jahre erfolgten Fehlgeburt an Amenorrhoe und Ausfallserscheinungen 
erkI"ankt war, ein Stuck Ovarium einer 33 jahrigen Frau. Die erkrankten 
Ovarien, die sich mikroskopisch als geschrumpft und kleinzystisch degeneriert 
erwiesen, wurden entfernt. Vier Monate nach del' Implantation trat die erste 
Menstruation wieder auf, die von da ab regelmaBig erfolgte und nach vie r 
Jahren wurde die Frau von einem gesunden Kinde ent
bunden. 

Pankow berichtet 1906 uber neun eigene Beobachtungen, und zwar 
uber sieben autoplastische und zwei homoplastische Transplantationen. Die 
sieben autoplastischen Transplantationen wurden ausgefUhrt 

einmal wegen Osteomalacie, 
viermal wegen Blutungen, 
einmal wegen Blutungen und Dysmenorrhoe, 
einmal wegen Dysmenorrhoe allein. 

Die Ovarien wurden in die Peritonealtasche zwischen Blase und Uterus ein
genaht. Rein experimentell kann man in funf Fallen von einem Erfolg sprechen. 
Die ersten Menstruationen traten 3-6 Monate nach del' Operation ein. Die 
transplantierten Ovarien verkleinerten sich schnell bis auf Kirsch- odeI' Hasel
nuBgroBe, urn dann abel' kaum noch abzunehmen. Bemerkenswert ist del' 
Verlauf del' Osteomalacie. Gleich nach der Operation trat Besserung ein. 
Mit dem Auftreten del' Menstruation jedoch deutliche erneute Verschlechte
rung. 

Die beiden Falle homoplastischer Tral'lsplantationen bei zwei Frauen, 
welchc VOl' zwei, bezuglich drei J ahren die Ovarien verloren hatten, waren 
erfolglos. 
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Die weitere Beobachtung seiner Fane (1908) enthiilt weitere wichtige 
Ergebnisse. Die bei der Osreomalacie reimplantierten Ovarien wurden 31/ 4 Jahr 
spater exstirpiert und mikroskopisch unrersucht. Makroskopisch stellten die
selben zwei flache 2-3 mID dicke Scheiben dar. Mikroskopisch bestanden sie 
hauptsachlich aus Rindensubstanz, aber auch Marksubstanz mit Markschlauchen 
und enthielren Corpora lutea iilteren und frischeren Datums, ferner sparliche 
Primordial- und reifende Follikel, dagegen keine progressiven Erscheinungen. 
Beide Dvarien sind also als voll funktionsfahig zu betrachten. 
Dem entspricht klinisch, da.B die Menstruation erhalten geblieben war. 

In einem zweiten Fall von Reimplantation ist die Menstruation nach 
11/2 Jahren erloschen, allerdings bei einer 44jahrigen Frau. 

Bei den iibrigen Reimplantationen ist die Menstruation jetzt 2-3 Jahre 
erhalten geblieben. Nur in einem Falle ist sie von vornherein unter den Zeichen 
der Genitalatrophie ausgeblieben. 

Vber weirere histologische und technische Details der Ovarientransplan
tationen berichten Burckhardt und Nu.Bbaum, wahrend die Dissertationen 
von Triklice, Moreau und Jardry einen nichts wesentlich neues bringenden 
trberblick geben. 

(1) Transplantation mannliclleJ,' Geschlechtsdriisen. 

Foa fand entgegen den alteren Angaben von Montegazza, daB unrer 
die Haut oder in die Bauchhohle transplantierte Hoden sowohl bei Fischen 
wie auch bei Saugetieren unter allen Umstanden entarten. Abgeschnittene und 
an entsprechende Hodenreste angenahte Hodenstiicke degenerieren ebenfalls 
regelmaBig. Sehr interessante Ergebnisse berichten Tandler und GroB nach 
ihren Untersuchungen an Skopzen iiber die korperlichen Veranderungen der 
Kastraten, speziell die gegenseitige Beeinflussung der Geschlechtsdriisen und 
der Hypophyse. 

Serallack und Pares studierten die Prostataiiberpflanzung und Pro
statainjektionen in ihrem Einflu.B auf die sexuelle Funktion. 

1. In erster Versuchsreihe wurden bei Hunden unter einen groBen Haut
lappen eine groBere Anzahl kleinerer Prostatastiicke verpflanzt. In 
diesen Fallen trat Azoospermie auf. Erst nach 24 Tagen zeigten sich 
wieder lebende Samenfadchen. 

2. Bei Implantation eines groBeren Prostatastiickes trat Azoospermie erst 
nach einiger Zeit ein, um dann jedoch lange (bis 81 Tage) anzuhalten. 

3. Bei Implantation in Peritoneum starben die Tiere, nur ein Hund 
iiberlebte; bei diesem trat sofort Azoospermie ein, um sich jedoch nach 
zwei Tagen zu verlieren. 

Die Folge der Prostataimplantation au.Bert einen deletaren EinfluB auf 
die Prostata der Versuchstiere, wo es sofort zur Zerstorung des funktionierenden 
Epithels kommt. Das Epithel der Testikel proliferiert anfangs, um spater zu
grunde zu gehen. Bei Einfiihrung einer Prostatamenge, welche das Tier 
sofort totet, kommt es sofort zur Epithelzerstorung der Hoden. 

Bei prostatektomierten Tieren, bei denen gewohnlich 1-2 Monate 
Azoospermie bestehen bleibt, treten nach subkutaner Prostataimplantation 
kleiner Stiicke sofort wieder Spermatozoen auf, Implantation groBer Prostata-
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stucke unter die Haut oder ins Peritoneum bewirkt jedoch wiederum 
Azoospermie. 

Varia. 
Als letzte Gruppe der Transplantationen seien die Versuche mit jenen 

drusigen Organen erwahnt, welche wie fruher besprochen, sich gegen die 
Verpflanzung bisher refraktar verhalten. 1m einfachen Rahmen der bisherigen 
Methode der Organtransplantationen - abgesehen von den Transplantationen 
mittelst Gefa.Bnaht - haben sie bisher zu keinen praktischen Nutzanwendungen 
gefUhrt und dienen im wesentlichen der theoretischen Forschung z. B. auch 
uber die Geschwulstlehre. 

Rib bert hat Stuckchen der N ie r enrin d e subkutan transplantiert. 
Die gewundenen Kanalchen gehen zugrunde, wahrend die geraden anfangs 
gro.Btenteils erhalten bleiben, nach Wochen jedoch ebenfalls der Resorption 
verfallen. Bei transplantierten L e b e r stuckchen gehen die Leberzellen zu
grunde; die Gallengange zeigen jedoch lebhafte Wucherung. 
Auch N e benhoden- und Speicheldrusentransplantationen wurden versucht. 

v. H abe r e r transplantierte in erster Versuchsreihe kleine N i ere nstuckchen 
ins Netz, die Magenserosa oder eine Tasche zwischen Muscularis und Peritoneum 
bei gleichzeitiger Nierenreduktion der Versuchstiere. Sie gehen schnell vollig 
zugrunde. Eine zweite Versuchsreihe, gro.Be Nierenstucke, meist eine Niere in 
drei Teile geteilt, zu transplantieren (in Milz, Leber, Netz) hatte dasselbe Resul
tat, narnlich Resorption in 2-3 Monaten. 

Christiani konstatiert die Erfolglosigkeit der freien Nebennieren
transplantation. Nach totaler Exstirpation beider Nebennieren tritt der Tod 
ein. Daran andert die Reimplantation der exstirpierten Organe in die Bauch
hohle nichts. Die mikroskopische Untersuchung seiner Versuche ergibt, daB sich 
die Rindensubstanz regeneriert, die Marksubstanz jedoch vollig der Resorption 
verfallt und durch Narbengewebeersetzt wird. Auch zerkleinerte Nebennieren
stucke in die Bauchhohle versenkt vermogen den Tod der Tiere nicht zu ver
hindern, selbst wellll anfangs nur 11/2 Nebenniere entfernt, zerstuckelt und 
implantiert und spater erst der zuruckgebliebene Teil exstirpiert wird. 

Stilling transplantierte N e bennierengewebe in den Hoden. Nach drei 
Jahren waren angeblich noch einige Zellgruppen erhalten, jedoch in minimaler 
Menge gegenuber dem implantierten Stuck. 

Schmieden, Stoerk und v. Haberer transplantierten Nebennieren 
zweizeitig, zunachst mit Erhaltung eines Gefa.Bstieles. Diese Versuche konnen 
also nicht als freie Transplantationen gelten. Die hierbei gewonnenen 
Zellwucherungen haben wesentliches Interesse fUr die Lehre von den 
Nebennierengeschwiilsten. N euha user hat bei einer zweizeitigen Transplan
tation der Nebenniere in die Niere nicht nur Wachstum des Nebennierengewebes, 
sondern auch Propagation auf dem Blutwege gesehen. 

Lenghi transplantierte kleine Stucke der G 1 a nd ula s u bmaxillaris des 
Kaninchens in die Niere oder Milz. Die Stucke zeigten anfangs, namentlich 
in den ersten Tagen, starkes Wachstum, welches auf eine Vermehrung der Korb
zellen zu beziehen ist. 1m Innern des Stuckes gehen alle Zellen bald zugrunde. 
Eine Bildung wirklich solider ~pithelknospen, wie sie Lu barsch beschrieben 
hat, konnte nicht beobachtet werden. 
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Nach Payr gelingt die Transplantation von Milzgewebe. Er hiillte 
Milzstiickchen in das groBe Netz und fand nur geringe Nekrosen. 

Clairmont und Ehrlich transplantierten die Rypophyse in die Milz 
von jungen Versuchstieren derselben Art (Kaninchen, Rund, Meerschweinchen). 
Die Hypophyse heilt zwar ein, wenigstens beiKaninchen, sie verfiWt jedoch 
langsam dem Untergang durch Nekrobiose, wobei sich die verschiedenen Zellen 
der Hypophyse verschieden resistent erweisen.Die eosinophilen Zellen bleiben 
am Ui.ngsten erhalten, wogegen die basophilen Hauptzellen schnell zugrunde 
gehen. 

Saltykow replantierte Gehirn teile beim Kaninchen und sah in der 
Umgebung des transplantierten und zugrunde gehenden Gehirnstiickes Mitosen 
der Ganglienzellen und Neubildung markhaltiger Nervenfasern auftreten. 

Stillings Versuche erstrecken sich auf den EinfluB des neuen Mutter
bodens auf transplantierte Teile. 

R aut s t ii c k e bilden sich im Roden zu groBeren .Dermoiden um, doch 
kommt, wenn auch erst nach Jahren, Atrophie der epithelialen Teile zustande. 

Uterusstiicke wachsender Tiere in die Milz implantiert, entwickeln sich 
ebenso weiter, als wenn sie an normaler Stelle verblieben waren und wachsen 
gelegentlich zu geschwulstartigen Massen aus, welche selbst nach Iangerer Zeit 
noch keine regressiven Metamorphosen erkennen lassen, wahrend sich aus dem 
Epithel epitheliale Zysten entwickeln. 

Durch Transplantation des E p 0 0 p h 0 ron als embryonaler Rest des 
Wolff schen Korpers in die Milz wurde keine Geschwulstbildung erzeugt. 

Traina transplantierte verschiedene embryonale Gewebe von 
Meerschweinchen in die Ovarien desselben Tieres. Schon nach ganz kurzer 
Zeit war eine betrachtliche Volumenzunahme der Ovarien bemerkbar. Spater 
fand sich haufig eine diinnwandige mit klarer Fliissigkeit prall gefiillte Zyste. 
In einem FaIle hatte das Ovarium um das fiinffache seines Volumens zugenommen. 
Die Entstehung der Zysten fiihrt Traina auf die Fortentwickelung der trans
plantierten Stiicke zuriick. Burckhardt transplantierte Ovarialgewebe in 
den Hoden in der Absicht Embryome zu erzeugen, jedoch ohne Erfolg. 

Del Conte transplantierte embryonale Gewebe ins Gehirn und fand, 
daB das Gehirn kein giinstiger Boden fiir die Einflanzung von embryonalen 
Geweben ist. Niere, Leber, Harnblase, Thymus und Osophagus entwickelten 
sich nicht weiter, sondern wurden fast vollstandig resorbiert. Positive Resul
tate wurden jedoch erzielt bei der Implantation von Ryalinknorpel, Haut
bindegewebe und H y pop h y s e. 

Petrow studierte "Embryonalimpfungen" in der Weise, daB er frisch 
aus dem Uterus entnommene Embryonen zerkleinert in verschiedene Organe 
injizierte (Niere, Milz, Ovarien, Hoden). Die Verimpfungen auf fremde Tier
arten (Hiihnerembryonen auf Meerschweinchen, Kaninchen, Mause, Runde) 
verliefen samtlich negativ. BeiVerimpfungen auf dieselbe Tierart hatte die 
HaUte der Versuche ein positives Ergebnis; namlich die Entwickelung von 
Geschwulsten aus embryonalen Geweben samtlicher drei Keimblatter. 

Das progressive Wachstum dieser Embryonalwucherungen dauert 1-4 
Monate. Dann tritt Stillstand und eventuell auch Schrumpfungein, jedoch 
keine vollige Resorption. Ein Teil der herange~achsenen Gewebe (besonders 
der Plattenepithel) verfallt nach einiger Zeit der Degeneration,wahrend sich 
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andere Teile (Knochen,KnochenIl1ark, glatte Muskulatur) lange Zeit lebens
fahig erhalten. 

AuBer dem Haupttumor an Impfstellen entwickeln sich gelegentlich 
auch an entfernteren Stellen Kn6tchen, die durch AusflieBen bei der Injektion 
oder durch Verschleppung von Impfpartikelchen auf dem Blutwege zu er
kliiren sind. Sie sind also nicht,als Metastasen zu deuten. 

Die embryonalen Geschwulste treten in innige Verbindung mit dem 
Mutterboden und zerstoren denselben (besonders die Hodengewebe) in aus
gedehntem MaBe. 

Die experimentell erzeugten embryonalen Geschwulste weisen also einen 
Teil der Eigenschaften echter Geschwulste auf, namlich die autonome Ent
wickelung in dem atypischen Bau. 

Schone endlich studierte den EinfluB der Vorbehandlung der Versuchstiere 
auf den Ausfall der Transplantationen von Geschwulstmaterial und normalem 
Gewebe und kommt nach seinen Experimenten zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die Transplantation von Geschwiilsten kann durch Vorbehandlung der 
Tiere mit normalem artgleichen Gewebsmaterial, speziell Embryonen, 
verhindert werden. 

2. Entsprechend der aktiven Geschwulstimmunitat zeigt sich wenigstens 
zwischen bestimmten artverschiedenen Tieren (Maus, Ratte, Kaninchen) 
eine aktive Immunisierung mit normalem Gewebe auch gegen die 
Implantation von normalem Gewebe als wirksani. 

3. Fur die Ursache des MiBlingens artgleicherTransplantation sind schwerere 
toxische Wirkungen nicht verantwortlich zu machen, ebenfalls nicht bei 
artfremden Transplantationen, wahrend leichte toxische Schadigungen 
(z. B. Hamolyse) bei letzteren nicht auszuschlieBen sind. 

Zusammenfassung. 
Die FaIle des Tatsachenmaterials, die mannigfachen experimentellen 

Versuche und klinischen Methoden der Transplantationen lassen sich vielleicht 
unter folgende Gesichtspunkte fUr die praktische Verwendung der Trans
plantationen beim Menschen zusammenfassen. 

Die fUr die praktische Chirurgie zurzeit in Betracht kommenden Trans-
plantationen erstrecken sich auf die 

1. Dberpflanzung von Geweben, 
II. Die Dberpflanzung von Organteilen oder Organen. 
ad 1. Die T ran s pIa n tat ion von G ewe ben wird angewendet 
1. um Gewebsdefekte durch gleichartige Gewebe zu ersetzen. Dahin 

ist zu rechnen: 
a) Ersatz der Haut. 

Epidermistransplantation. 
Cutistransplantat.ion. 
Schleimhauttransplantation. 
Hautknorpeltransp'lantation zur Rhinoplastik. 

" " Blepharoplastik. 
Corneatransplantation: 



Uber freie Transplantationen. 

b) Ersatz von rein bindegewe't>lgen ~traten. 
Sehnentransplantation. 
Faszientransplantation. 

c) Ersatz ~on Periost, Knochen, Knorpel, Gelenken. 
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Periosttransplantation bei Pseudarthrosen und Knochendefekten. 
Knochenersatz bei entziindlich entstandenen Defekten. 
Knochenersatz bei Defekten am Schadel. 
Pseudarthrosenbehandlung durch Knochen bolzung. 
Knochenbolzung zur Versteifung von Gelenken. 
Ersatz langer Rohrenknochen. 
Gelenktransplantationen. 
Knorpeltransplantationen zur Mobilisierung von Gelenken. 
Knorpeltransplantationen fiir plastische Zwecke (Rhino-, Blepharo-, 

Laryngoplastik) . 
d) Zahnimplantationen. 

2. Transplantation von Geweben zum Ersatz von Defekten ungleich
artiger Gewebsbestandteile: 
a) Transplantation von Weichteillappen zur Sicherung unsicherer 

Nahtlinien. 
Netz- und Serosatransplantationen auf Darm- und Blasennahte. 
Netztransplantationen auf Lebernahte. 
Periost- und Faszientransplantationen auf .Bauchwand- und Her

niennahte. 
Venentransplantationen auf Sehnennaht, U rethralnaht. 

b) Ersatz von Continuitatsdefekten durch ungleichartiges Gewebe: 
Duraersatz durch Hydrocelenhaut, Faszie. 
Urethralersatz durch Venentransplantation. 
Urethralersatz durch Ureter. 

c) Stiitzung von Weichteillappen 
fUr Rhinoplastik durch Knorpel, Knochen, 
fiir Blepharoplastik und Laryngoplastik durch Knorpel. 

3. Transplantation von GefaBen zur vitalen Drainage von pathologischen 
Ergiissen, bisher nur ausgefiihrt beim Hydrocephalus. 

ad. II. Die Organ transplantation ist im allgemeinen praktisch 
verwendbar bisher nur in Form der Verpflanzung kleiner, v5llig aus dem 
Zusammenhang exzidierter Organstiicke oder kleiner ganzer Organe, und das 
Ziel der Organtransplantation, umfangreiche ganze Organe mittelst der Ge
faBnaht zu transplantieren befindet sich, abgesehen von wenigen VorstoBen 
auf die therapeutische Verwendung beim Menschen, vorlaufig noch im 
Stadium des Experimentes. 

Die Einheilung kleiner aus dem Zusammenhang exzidierter Organteile 
kann nicht den Zwaok verfolgen, die Aufrechterhaltung der Funktion eines 
Organes im Sinne der auBeren Sekretion zu erhalten. Nur bei der Ovarien
transplantation ist dies in gewisser W eiseder Fall, da sich der Vorgang der 
auBeren Sekretion, der Einreifung und AusstoBung in einer Form vollzieht, 
die auch erhaltenen Organresten und isolierten0rganteilen moglich ist. Bei 
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allen iibrigen bisher praktisch verwendbaren Organtransplantationen handelt 
es sich lediglich um die Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der inneren 
Sekretion nach Verlust gewisser Organe. 

Erfolgreich - d. h. mit Erhaltung der inneren Sekretion - ausgefiihrt 
sind bisher beirn Menschen: 

Die Transplantation der Schilddriise, 
" " " Nebenschilddriise, 
" " " Ovarien. 

Da es sich bei der Organtransplantation also nicht darum, einen 
Organdefekt lokal zu ersetzen, so ist man hinsichtlich der Transplantations
stelle nicht (wie bei der Gewebstransplantation) an einen bestimmten Ort 
gebunden. Man kann dieselbe vornehmen an dem "Ort der Wahl" geleitet 
von den Gesichtspunkten, daB 

1. das implantierte- Stiick am neuen Standort giinstige Ernahrungsbe
dingungen vorfindet, 

2. die technische Ausfiihrbarkeit der Impfplantation leicht und sicher ist. 
Unter dieser Gesichtspunktion sind die als Methoden der Organimplan

tation ausgefiihrt worden die Einpflanzung in Subkutis, in die Muskeln, in 
das Properitoneum, das Peritoneum, das groBe Netz, die Serosa der Bauch
eingeweide, in die verschiedenen driisigen Organen. besonders in die Milz 
und in das Knochenmark. 

Das Ziel der Organtransplantation, ganze Organe im Zusaminenhang 
mit Erhaltung auch der auBeren Sekretion zu verpflanzen, wird viell~icht 
den neuen Methoden der Organtransplantation mittelst GefaBnaht vorbe
halten sein. 
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Auf dem Gebiete der Frakturenbehandlung sind in den letzten Jahr~ 
zehnten erhebliche Fortschritte zu verzeichnen. Die durch die Unfallgesetzgebung 
haufig bedingte Bewertung der Unfallfolgen hat uns mit erschreckender Deut
lichkeit gezeigt, daB die friiher fast ausschlieBlich geiibte Behandlung der 
Knochenbriiche in festen, fixierenden Verbanden vollig unzureichende Resultate 
gibt. Die Erkenntnis, daB die Behandlung sich mit einer festen, knochernen 
Vereinigung der Bruchstiicke nicht zufrieden geben darf, sondern vor allem 
die Erhaltung bezw. Wiederherstellung des verletzten Gliedes zu erstreben 
hat, hat das Interesse auch der Chirurgen der Frakturenbeharldlung, einem 
bis vor kurzem stiefmiitterlich behandelten Kapitel, zugewandt. Seitdem ist 
das Thema mehrfach in der deutschen Gesel1schaft fiir Chirurgie, auf auslandi
schen Chirurgenkongressen, aber auch in einer groBen Zahl von Arbeiten und 
Monographieen behandelt worden. Vorschlage zur Verbesserung der alteren 
Behandlungsmethoden sind gemacht und neue Behandlungsarten sind ange
geben. Bei allen Methoden sehen wir das Bestreben ein gutes funktionelles 
Resultat zu erzielen. Eine vollige Einigung iiber den Wert der einzelnen Be
handlungsarten ist aber noch nicht erzielt, wenngleich behauptet werden darf, 
daB die Zahl der Anhanger der Streckverbande bei weitem die Zahl der An
hanger der anderen Behandlungsmethoden iibertrifft. 1st es nun fUr die ChiI;ur~ 
gen schon schwer, sich iiber den Wert der einzelnen Methoden ein Urteil zu 
bilden, so ist dieses fUr den praktischen Arzt, der iiber ein weniger groBes Frak
turenmaterial verfiigt, oft unmoglich. Die Folge ist, daB der fixierende, der 
Gips-Verband in den Kreisen der praktischen Arzte noch so zahlreiche An
hanger findet. 

Wir sind der Aufforderung der Redaktion dies-er Blatter, die ja in erster 
Linie fUr die Praxis bestimmt sind, gerne gefolgt, unsere Anschauungen iiber 
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die Behandlung der Frakturen unter Wiirdigung der verschiedenen Be
handlungsmethoden wiederzugeben. 

Wir unterziehen aber nur die Behandlung der ExtremitiHenfraktu:r;en 
einer Besprechung; auch eine besondere Besprechung der Behandlung der 
Luxationen eriibrigt .sich, da ja in den meisten Fallen von Verrenkungen, wie 
una das Rontgenbild gezeigt hat, sich mehr oderminder groBe Knochen-Ab
sprengungen oder -AbreiBungeri finden, so daB ihre Behandlung mit derjenigen 
der geringfiigigen Gelenkfrakturen zusammenfallt. . 

Ala Behandlungsmethoden kommen in Betracht: 
1. Die Verwendung von Lagerungs- und starren Verbanden; 
2. die gymnastische Behandlung; 
3. die operative Behandlung; 
4. die Verwendung von Extensionsverbanden. 

Vielfach werden die einzelnen Behandlungsarten kombiniert verwandt. 

Lagerungs- und starre Verb an de. 
Die einfachen Lagerungsverbande und Lagerungsapparate sind durch 

die festen, besonders durch die Gips-Verbande, fast ganz verdrangt worden. 
In deti Fallen, wo man die Lagerungsapparate glaubt nicht entbehren zu konnen, 
ist der Gebrauch der Drahthosen, der Volkmannschen, der Cramerschen 
oder auch der Brunsschen Schiene 34) zu empfehlen; wo sehr starke Blutung 
oder wo der Verdacht auf Verletzung eines groBeren GefaBes besteht und die 
Arilegung eines Extensionsverbandes sich vorlaufig verbietet, haben sie Ver
wendung zu finden. Der Lagerungsv.erband hat den nicht wegzuleugnenden 
Vorzug, daB man das verletzte Glied dauernd unter Augen hat, daB ma,n nicht 
von unangenehmen Zufallen, wie Gangran, Ischamie, Phlegmone, sekundarer 
Perforation der Fragmente, Dekubitus, Lahmung u~w. iiberrascht wird oder 
auch fiir diese Zufalle verantwortlich gemacht werden kann. Einen EinfluB auf 
die Fragmentstellung haben sie jedoch nicht oder nur auBerst wenig. Beliebt 
ist die Anwendung der Lagerungsverbande bei den Anhangern der rein funktio
nellen Behandlung; bei Frakturen z. B., bei denen keine Dislokation besteht, 
fixieren sie das Glied nur zwischen Sandsacken; bei Frakturen mit groBerer 
Verstellung wenden sie die oben genannten oder auch andere Schienen oder 
abnehmbare Gips-Verbande an. 

Der Gipsverband, den GurIt noch als den Idealverband in der Frakturen
behandlung bezeichnet, hat bei den Chirurgen viel von seiner friiheren Beliebt
heit verloren; dagegen ist er noch del' Vorzugsverband der praktischen Arzte. 
Dieses verdankt er seiner technisch bequemen Handhabung und leichten Kon
trolle. tJber die Wirkung des Gipsverbandes bestehen gerade in den Kreisen 
der praktischen Arzte noch irrige Ansichten, und es ist kein Wunder, daB wir 
so oft bei Nachuntersuchungen und Begutachtungen von UD1allverletzten er
schreckende Resultate sehen, die mIi:' dem Gipsverband zur Last zu legen sind. 

Bardenheuer hat in seiner allgemeinen Frakturerilehre·ll) ausfiihr
lich die Unzulanglichkeit des Gipsverbandes in del' Frakturenbehandlung er
ortert und seine Schadlichkeiten eingehend klar gelegt. 

Die Frage: Leistet del' Gipsverband das beziiglich del' Reposition und 
Retention der Fragmentstellung und Erhaltung der Funktion, was man von 
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ihm verlangt oder nicht l beantwortet er dahin: Er geniigt nach allen Seiten 
hin nicht den an ihn gestellten Anforderungen, wirkt sogar sehr oft nur schadlich. 

Die Gipsverbande sollen: 
1. extendierend wirken, was aber trotz ,aUer Bemiihungen, die auf Ver

besserungen derselben hinzielen, nur in hochst unvollkommenem MaBe gelingt; 
2. durch' seitlich wirkenden Druck reponierend resp. sogar distrahierend 

Wirken. 
Die Annahme, daB die Fragmente wahrend des Anlegens, des Verbandes 

dauernd durch die seitens der Assistenz ausgeiibte Extension und Kontra
extension unter Vberwindung der Hindernisse distrahiert erhalten werden und 
dauernd in der reponierten Lage verbleiben, ist falsch; Schon wahrend der 
Anlegung gewinnen die elastischen Muskeln sowohl durch die GroBe der elasti
schen Muskelkraft als noch vielmehr durch die dauernde stetige Wirkung 
derselben das Vbergewicht iiber die zeitweise wenigstens erlahmende Kraft 
'der Assistenten. Angenommen aber auch, daB die Kraft ,der Assistenten aus
reicht, so wird doch das Urteil sowohl der Assistenten wie des den Verband 
anlegenden Arztes, nachdem einige Gipstouren angelegt sind, getriibt; er lokali
siert den Sitz der Fraktur, die Lage der Fragmente nicht mehr ganz richtig 
und fiihrt infolgedessen eine auf falscher Vorstellung beruhende korrigierende 
Manipulation aus,die hinreicht, urn die Dislokation wieder auftreten zu lassen, 
resp. zu vergroBern. 

Gesetzt aber auch der Fall, daB die Retention der korrigierten Stellung 
bis zur vollendeten Anlegung und Erhartung des Gipsverbandes erzielt ist, so 
ist dieser Verb and doch nicht imstande, die mitgeteilte Extensionskraft dauernd 
auszuiiben, zumal, wenn die Wattepolsterung eine erhebliche war; aber auch 
wenn man den Verband ziemlich fest anlegt, wie es bei schwerer Verstellung der 
Bruchstiicke zur dauernden Reposition der Fragmente verlangt wird, wirkt er 
nicht dauernd distrahierend und seitlich reponierend auf die Fragmentver
stellung. 

Das game Glied schwillt durch den Druck seitens des Gipsverbandes 
schon in den ersten Tagen rasch und immer mehr ab, nicht nur an den Druck
punkten, an den Stiitzpunkten des Gipsverbandes, sondern auch an der Stelle 
der Verletzung durch Schwinden des Blutergusses; infolgedessen wirkt nicht 
nur die Langsextension nicht mehr, sondern auch der seitli.che l)iuck zur Korrek
tur der Seitenverschiebung sowie der abnormen Rotation geht verloren. Bei 
dem Verluste ihrer Stiitzpunkte und des seitlichen Druckes werden dann die 
Bruchflachen durch die sekundare Retraktion der Muskeln wiederum iiber
einander und auch seitlich verschoben. So erzielt derGipsverband wenigstens 
bei einmaliger Anlegung in den seltensten Fallen die Retention der reponierten 
Fragmente. Ein zu festes Anlegen des Gipsverbandes, durch das sich vielleicht 
eine bessere Retention erzielen lieBe, muB aber auf jeden Fall vermieden werden, 
da bei zu festem Anlegen des Verbandes durch eine zirkular geschniirte Binden
tour ortlicher oder diffuser Druckbrand resp. ischamische Kontraktur entstehen 
kann. Auch eine venose Stase, die in ihren Folgen gefahrlich ist, kann, wie 
Bruns hervorhebt, durch einen zu festen Verband eintreten. 

Eine weitere Schattenseite des Gipsverbandes ist die, daB man die eben 
erwahnten eventuell entstehenden iiblen Zustande in ihrer ersten Entwickelung 
iibersehen kann, da man das verletzteUlied nlchtunter Augen hat. 
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1m Gipsverband fallt femer im Gegensatzzu den Streckverbanden auch 
die Minderung des interfragmentalen und des interkartilaginealen Druckes fort. 
Hiermit wird die Verbreitung der starkeren Entziindung von der Bruchstelle 
auf die benachbarten Gewebe, Muskeln, Sehnen, Nerven, Gelenke usw. be
fordert. Eine iible Folge des Gipsverbandes ist ferner die Kallushyperpro
duktion, der Kallus luxurians, da eine vollige Behebung der Fragmentverstellung 
im Verband nicht moglich ist und ein fortwahrender Reiz auf die Bruchstelle 
ausgeiibt wird .. 

Der groBte Nachteil des fixierenden Verbandes, besonders des Gipsver
Qandes ist aber der, daB er, wenigstens in der friiher geiibten Art der Anlegung 
die funktionelleBehandlung wahrend der eigentlichenFrakturheilung vollig aus
schlieBt. Die Folgen sind: Odeme, Varicen, Phlebitis, Lymphangitis, Atrophie, 
Verklebung dar Gelenkflache, der Sehnen mit den Sehnenscheiden, Schrump
fungen der Kapsel usw. und bei den spater notwendig werdenden gymnasti
schen Dbungen die ZerreiBung aller elastisch und entziindlich verkiirzten Ge
webe, Blutungen ins Gelenk und damit die sekundare Distorsionssynovitis. 
Es ist ja bekannt, welche auBerordentlich groBe Miihe es macht, das lange 
im Gipsverband fixierte, atrophisch gewordene Glied durch Massage und Be
wegungsiibungen unter Zuhilfenahme von Apparaten, der verschiedensten Bader 
und der Elektrizitat wieder gebrauchsfahig zu Machen. 

Bei unseren Begutachtungen von Unfallverletzten sehen wir manch trau
riges solches Beispiel. 

Zur Beseitigung der oben erwahnten iiblen Folgen der fixierenden Ver
bande hat man die Forderung eines haufigen Wechsels des Verbandes gestellt. 
Helferich ist der Ansicht, daB es keinem Arzte mehr einfallen wird, den 
fixierenden Verband bis zur Vollendung der Konsolidation liegen zu lassen; 
Wir bezweifeln dieses. Aber selbst bei mehrmaligem Wechsel, bei Ausiibung 
der Massage usw. beim Verbandwecheel wird unseres Erachtens das Resultat 
kaum ein viel besseres werden. 

In richtiger Erkenntnis der Uniulanglichkeit des Gipsverbandes bei der 
Behandlung der Frakturen haben. daher die meisten Chirurgen diesen als alleinige 
Behandlungsmethode fallen lassen und wenden ihn nur in der Form des ab
nehmbaren Verbandes, der Gipsschiene und der Gipsschere 125) an und zwar 
auch nur bei einzelnen Frakturformen, bei denen sie glauben, mit anderen 
Behandlungsmethoden eine vollige Vereinigung der Fragmente nicht erzielen 
zu konnen, ferner nach einer operativen Vereinigung der Bruchstiicke und in 
der Form der Gehverbande. 

Viele gehen noch weiter und wollen die Gipsverbande nur noch angewandt 
wissen 1. als Transportverband, besonders im Kriege, 2. bei gewissen komplizierten 
Frakturen, die durch GroBe, Lage, Ausdehnung und Beschaffenheit der Wunde 
das Anlegen eines festen Verbandes erfordern, 3. bei Deliranten, wo der feste 
Verband vor einer· Selbstschadigung des Verletzten schiitzen soll. 

Mit dieser lndikationsstellung sind wir einverstanden. Wiinschenswert 
ware es, wenn diese Anschauung von der Unzulanglichkeit des Gipsverbandes 
auch in die Kreise der praktischen Arzte immer mehr Eingang fande, und wir 
halten es fiir eine Pflicht der Kliniken und der groBen Krankenhauser in den 
Fortbildungskursen diese Ansc:l!l1uung zl:l.V"erbreiten. 

Bei den abnehmbaren Verbanden kami das Glied zwar taglich vorsichtig 
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herausgenommen, leicht massiert, aktiv und passiv bewegt, warm gebadet und 
wieder zuriickgelegt und es kann so die gymnastische Behandlung durchgefiihrt 
werden, aber wir glauben doch betonen zu miissen, daB das anatomische 
Resultat in solchen Fallen wohl nur selten ein gutes wird. 

Wir sind auch gegen die Verwendung von Gehverbanden, zumal bei Frak
turen des Oberschenkels und im oberen Drittel des Unterschenkels. Wer die 
Resultate beziiglich der Verstellung der Bruchstiicke, der Kallushyperproduktion 
auf dem Chirurgenkongresse 1904 gesehen hat, wird uns Recht geben. 

Die Gipsgehverbande, die eine Zeitlang durch die Veroffentlichungen 
der Bardelebenschen Klinikviele Anhanger gefunden hatten, haben an 
Terrain wieder stark verloren. Zur Erreichung eines einigermaBen brauch-

Abb. 1. 
Gipsgehverband mit Lorenzschem Biigel 
nach Frankel. (Aus Miinch. med. 

Wochenschr. 1908.) 

Abb.2. 
Abnehmbarer Gehbiigel nach Frankel. 

(Aus Miinch. med. Wochenschr. 1908.) 

baren Resultates und zur Vermeidung der Gefahren, welche das Verfahren mit 
sich bringt, z. B. der Druckgangraen, ist eine solche Geschicklichkeit und Ubung 
in der Gipstechnik erforderlich, daB die Anlegung des Verbandes fUr den prak
tischen Arzt kaum in Betracht kommt. 

Das zweckmaBigste Verfahren fiir die ambulante Behandlung der Unter
und Oberschenkelfrakturen ist noch von Dollinger 46) angegeben; dieses 
ist in der Hoffaschen Klinik von Wollenberg l7l ) weiter ausgebaut und 
zum Teil verbessert worden. Dollinger legt unter starker Extension des 
gebrochenen Gliedes einen an den knochernen Stiitzpunkten (Condylus medialis, 
Tuber ischii) gut modellierten Gipsverband an, nachdem unter die FuBsohle 
eine dicke Wattelage als Trittsohle gelegt ist. Den Nachteil dieses Verbandes, 
daB die aus Gips gebildete FuBplatte bald nachgibt und damit die Entlastung 
illusorisch wird, hat Frankel 53 ) dadurch beseitigt, daB er den nach Lorenz 
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benannten Tretbiigel aus Bandeisen mit eingipst. (Abb. 1.) Der Stiefel des 
gesunden FuBes muB die notwendige Erhohung durch eine feste Korksohle 
oder eine Rolzsandale, die unter den Stiefel bandagiert wird, erhalten. Zur 
Durchfiihrung der gymnastischen Behandlung hat Frankel den Gehbugel, 
welcher von R; Windler, Berlin in verschiedeneri GroBen geliefert wird, so 
konstruiert, daB er mit dem Gipsverbande abgenommen werden kann. (Abb. 2.) 
Auch Lexer 107) empfiehlt diesen abnehmbaren Gipsverband mit Tretbiigel, 
jedoch nur fiir die ambulante Behandlung. In der Klinik benutzt er den ab. 
nehmbaren Gipsverband ohne Tretbiigel und liiBt die Patienten nur mit 
Kriicken umhergehen, so daB eine Belastung der verletzten Extremitat nicht 
stattfindet. 

Statt der Gehgipsverbande werden auch die sogenanIiten Gehschienen 
benutzt; am beliebtesten ist die bekannte Brunssche Schiene 34), die wie die 
Reusnersche 71) die gleichzeitige Anwendung eines Extensionsverbandes 
gestattet; auch Ressingsche Schienenhiilsenapparate sind im Gebrauch, 
aber, da zu ihrer Rerstellung ein gechickter und geiibter Mechaniker gehort, 
kommen sie fUr die allgemeine Praxis nicht in Betracht. 

Irrig ist die Annahme, daB ein Gipsverband leicht herzustellen sei. Der 
Altmeister der Chirurgie Ernst v. Bergmann legte in seinen Vorlesungen und 
Fortbildungskursen mehr Wert auf die Erlernung eines gutsitzenden Gipsver
bandes als auf die AusfUhrung einer groBen Operation. Auch unseres Erachtens 
wird beim Anlegen eines Gipsverbandes vielfach in mancher Rinsicht gefehlt, 
und wir verweisen daher beziiglich der Technik auf die V orschlage, welche 
Bockenheimer 29 ) in seiner Frakturlehre gibt. 

Die Forderung, daB ein Gipsverband erst angelegt werden darf, wenn 
die Schwellung an der Bruchstelle zuruckgegangen ist, besteht nicht mehr zu
recht. Durch das Lagern in einem Schienenverband unter Kiihlung von Um
schlagen oder Eisblase nimmt der BluterguB nur noch zu, und die beste Zeit 
zur Reposition wird versaumt, so daB sie spater sehr erschwert oder sogar 
unmoglich sein kann durch die auftretende elastische entziindliche Retraktion 
der Muskulatur. 

Ein Anlegen des Gipsverbandes direkt auf die eingeolte Raut oder auf 
einen iibergezogenen Trikotstrumpf empfiehlt sich bei Frakturen nicht, sondern 
es hat eine Einwicklung mit Watte so zu erfolgen, daB gerade eine Lage die Raut 
bedeckt,; nur iiber der Frakturstelle ist die Wattepolsterung um so ausgiebiger 
vorzunehmen, je starker die Schwellung ist. Dann erfolgt die Einwicklung 
von der Peripherie aus erst mit einer Cambricbinde. 

Bahr 7) empfiehlt behufs besserer Adaption der Bruchenden bei der An
legung des Gipsverbandes die Benutzung von Bindenziigeln und zieht mit ihnen 
die Fragmente gegeneinander. Der Gipsverband wird so angelegt, daB er ltn der 
Stelle des herausgleitenden, auf der bloB en Raut liegenden Bindeziigels ein 
kleines Fenster bildet. "Ober dieses Fenster wird nach dem Festwerden des 
Verbandes ein kleines Brettchen gelegt, und an dieses Brettchen werden die 
Bindenziigel nach dem Anlegen festgebunden. Bei geniigender Breite des 
Brettchens wird der Bindenziigel nur auf einen kleinen Abschnitt des Verbandes 
drucken; lockert sich del' Verband, so konnen die Bindenzugel fester angezogen 
werden. Wir konnen in diesem Verfahrenkeine groBe Verbesserung erblicken, 
da es auf die Langsverschiebung keinerlei EinfluB ausiibt. 
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Um den Gipsverbandleichrer zu machen, setzt Voge1 158) dem Gips fol
gende Losung im Verhaltnis von 1: 5 zu: Gummi arabicum 10,6, Starke 20,0, 
weiBe gepulverte Kreide 27,0, Alulniniumsulfat 60,0. Die dann entstehende 
Kohlensaure solI die Porositat vergroBern und dadurch den Verband leichter 
machen. Die Pulver miissen gut gemischt mid vor allem feinzerkleinert werden, 
da sonst der Verband nicht fest wird; das Gemisch muB mit dem Gipsverband 
innig vermengt werden. Vogel rat, die Binden nicht allzu dick noch allzu 
breit zu nehmen, da das Eindringen des Wassers in die Tiefe schon durch die 
nach auBen stromende Kohlensaure erschwert wird. Stellt sich beirn Abwickeln 
der Binde heraus, daB die tiefen Teile noch trocken sind, so miissen sie nach
traglich - am besten durch Ausdriicken eines nassen Wattebausches - genaBt 
werden. 

Die gymnastische Behandlnng. 
Durch die Betonung der unerlaBlichen Forderung, daB bei der Behandlung 

der Frakturen die Funktion des verletzten Gliedes erhalten bezw. baldigst wieder
hergestellt werden muB, ist vielfach die funktionelle Behandlung zu ungunsten 
der ariatoinischerr in den Vordergrund getreten; von manchen Chirurgen wird sie 
sogar als Ersatz fiir die anatomische hingestellt; Lukas-Championniere l12) 

wird wohl mit Recht als Vertreter dieser alleinigen funktionellen Behandlung 
angefiihrt. 

Championniere schuldigt als Ursache fiir aIle iiblen Folgen bei der 
Frakturheilung die bisher vielfach befolgte absolute Ruhigstellung an; er halt 
die friihzeitige Mobilisation und Massage gleichnach erfolgter Verletzung fiir 
unbedingt geboten, urn aIle verletzten und in ihrer Lebensfahigkeit bedrohten 
Gewebe zu erhalten und auf die Ernahrung derselben anregend zu wirken. 

Fiir den Zeitpunkt und die Anwendungsform der Massage stellt Cham
pionniere nach Henschen 69) 4 Gruppen auf: 

1. Massage immediate et continue bei allenFrakturen, die wenigNeigung 
zur sekundaren Verschiebung zeigen, oder wo der Grad der Deformation eine 
normale Funktion nicht hindert: Gelenkbriiche. 

2. Bei Frakturen mit erheblicher Verschiebung Friihmassage vor Anlegung 
des korrigierenden Apparates; 

3. Bei maBiger Verschiebung haufiger Verbandwechselund Einschaltung 
von Massagesitzungen (Methode mixte): Diaphysenbriiche; 

4. Bei hochgradiger Beweglichkeit der Fragmente an der frischen Fraktur 
wird bis zur Bildung eines provisorischen Kittes das Glied fiir ganz kurze Zeit 
vollstandig immo bilisiert. 

Die Massage wird nach folgenden Vorschriften ausgefiihrt: Sie wird gleich 
nach der Verletzung aufgenommen. Zuerst wird durch sanftes oberflachliches 
Streichen die frakturierte Stelle anasthetisch gemacht; dasselbe nimmt seinen 
Ausgangspunkt direkt unterhalb der Anschwellung, wird iiber die ganze Aus
dehnung derselben bis zur obersten Grenze parallel der Knochenachse ausgefiihrt 
und zwar in der ganzen Circumferenz des Gliedes. Man kehrt immer wieder, 
nachdem man an die obere Grenze angelangt ist, zum Ausgangspunkte zuriick; 
anfli.nglich fiihrt man dieses Streichen besonders sanft aus, zumal an der Fraktur
stelle; es darf hierbei kein Schmerz ausgelOst werden. Nachber, mit der Ab
nahme der Empfindlichkeit, diirfen diese Streichbewegungen etwas kraftiger 
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geIhacht werden; es diirfen merbe1 aber nur leichte VerschiebungEm der Fragmente 
entstehen, eventuell werden dieselben von der Hand eines Assistenten oder 
durch Zug oder durch Umfassen seitens des Masseurs fixiert: 

'Wenndie Frakturstelle auf diese Weise anasthetisch geworden ist, folgt 
die . Massage' en bracelet mit Druck. Die Kompression wird entweder von der 
ganzen Hand oder nur von der Palma des Daumens und der Finger ausgeiibt. 
Del' Druck dringt mehr in die Tiefe ein und folgt dem Faserverlaufe der Muskeln 
rMp. deli. GefaBen und beginnt gleichfalls wiederum von der untersten Grenze 
der Anschwellung, um bis zur 6berstenweitergefiihrt zu werden, um von unten 
nach oben das Extravasat, das Exsudat, das Infiltrat, das Odem fortzudriicken. 

Diese Massage darf keinEinknicken der Fragmente hervorrufen; bei 
jeder erneuten Riickkehr zum Ausgangspunkte, zur untersten Grenze der 
Schwellung dringen die Palmae der Finger, der Hand, des Daumenballens 
immer tiefer ein. Mit dem Fortschreiten der Konsolidation nach acht Tagen 
schon dan der Druck starker ausgefiihrt werden, bei sehr beweglichen und frischen 
Fragmentendagegen soli der Druck nicht so tief und nicht so kraftig ausge
fiihrt werden. 

Die dritte Art der Massage, die am SchluB der Sitzung eingreift, ist die 
sogenannte Schieberbewegung en mouvement de meule (Miihlen-Schieber
bewegung). Dieselbe solI mit der Palma des Daumens oder der ganzen Hand 
das Exsudat, das Blut, das Infiltrat noch mehr zerdriicken und £ortschieben. 

Brutales Klopfen, Kneten verwirft Championniere. 
Die Massage fordert die Zirkulation, regt die Nerventatigkeit an; die 

Schwellung an der Frakturstelle, das Odem, die Spannung der Haut usw. 
nirnmtnach ihrverhiUtnismlWig rasch ab und ist schon nach 3-5 Tagen ver
schwundeil. Ebenfalls wird das Blut rasch resorbiert sowohl in den Muskeln, 
in dem subkutanen Bindegewebe, in den Gelenken, Sehnenscheiden usw. als an 
der Frakturstelle . 

. Den' wohltatigen EinfluB der Massage besonders auf die Muskeln und 
NervenhatCastex (Arch. generales de medecine 1891) nachgewiesen. Desguin
Amsterdam 41) ist anderer' Ansicht; an der Hand seiner persoIi.lichen Er
fahrungen (1500 Frakturen) sowie auf' Grund von zahlreichen Tierversuchen 
versucht er den Nachweis zu fUhren, daB der Massage die Wirkung, die ihr 
im allgemeinen in der Frakturbehandlung zugeschrieben wird, nicht zukommt. 
In vielen Fallen halt er die Massage fUr iiberfliissig, in anderen direkt fiir schad
lich. Die V oi'teile der funktionellen Behandlung seien nicht Wirkungen der 
Massage als solcher, sondern nur der friihzeitigen Mobilisation. Er ist ein 
entschiedener Anhanger der nicht immobilisierenden . Frakturbehandlung, ver
wiift aber die Massage; nachihm muB die bisher als Massage bezeichnete 
Methode als Bewegungsmethode benannt werden. 

Hat Championniere durch seine Massage eine Unempfindlichkeit der 
Bruchstelle herbeigefiihrt, so geht er iiber zur Vornahme leichter, passiver Be
wegungen der Gelenke. Diese passiven Bewegungen - aktive Gymnastik laBt 
er nicht ausfUhren - schatzt er fUr die Ernahrung der Gewebe als besonders 
wichtig ein. Die Bewegungen miissen leicht und vorsichtig ausgefUhrt werden, 
damit keine neuenZerreiBungen, Verletzungen, besonders bei beweglichenBruch
stiicken entstehen. 

Bei Knochelbriichen z. B. ohne oder mit einer geringen Verschiebung der 
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Fragmente, bei denen nach der Repositlonkeine Neigung zur Wiederkehr der 
Dislokation besteht, verzichtet Lukas Championniere auf jeglichen Ver
band, macht hochstens eine Flanelleinwicklung; bei Frakturen an der oberen 
Extremitat laBt er einen Bindenziigel oder ein Armtuch tragen, wahrend er an 
den Beinen die Ruhigstellung mit den einfachsten Mitteln (Fixierung durch 
Sandsacke) erreicht. Bei Briichen mit starker Verstellung und groBerer Neigung 
zur Wiederkehr derselben wird nach einigen oder mehreren Massagesitzungen 
ein Fixationsverband fiir kurze Zeit angelegt, dann die Massagebehandlung 
fortgesetzt. Bei Oberschenkelfrakturen mit groBerer Verstellung verwendet er 
den Hennequinschen Extensionsapparat. Championniere behauptet, 
daB schon nach wenigen Tagen die Verlotung an der Bruchstelle ausreichend sei, 
um eine Verschiebung auch nach Weglassen des Verbandes zu verhiiten. 

Er gibt zu, daB meistens eine Verstellung der Bruchstiicke zuriickbleibt, 
betont . aber, daB auch bei den gewohnlichen fixierenden Methoden die De
formitat in dem Verbande nicht behoben wiirde und fiigt noch weiter hinzu, 
daB die normale Funktion iiberhaupt nicht an eine normale Knochenform ge
bunden sei, daB die Gelenke, das Muskelsystem einen hohen Grad der Deformitat 
ohne Storung der Funktion gestatten. 

Ais einen besonderen V orteil seiner Methode bezeichnet er die reichliche 
Callusbildung. DaB wir bei der Frakturheilung dieser iibermaBigen Callusbildung 
nicht bediirfen, hat Bardenheuer in seiner allgemeinen Frakturenlehre ll) aus
fiihrlich begriindet. Bardenheuer sprichtvoneinerprimaintentio der Knochen
heilung und sucht bei der Heilung der Knochenkontinuitatstrennung ebenso wie bei 
der glatten Wunde eine primare Verheilung mit moglichst wenig Narbe, also mit 
wenig Callus zu erzielen. Der iiberschiissige Callus ist nur del' Ausdruck des 
mangelhaften Kontaktes der Knochenwundflachen, gerade wie die Narbe an 
den Weichteilen der Ausdruck der mangelhaften Vereinigung der Wundrander 
bezw. einer sekundaren Wundinfektion mit Auseinderweichender Wundrander 
ist. Wie nun die Heilung einer Wunde per primam intentionem diekiirzeste ist, 
so ist dies auch bei der Verheilung der Knochenfragmente der Fall. Es muB 
also unser Bestreben sein, die Bruchstiicke gut zu adaptieren, um eine geringe 
Callusmasse zu erzielen und die Heilungsdauer abzukiirzen. 

Championniere entwickelt die gleichen Ansichten iiber die Vorteile 
der friihzeitigen Bewegungen wie sie Bardenheuer unabhangig von ihm und 
ohne Kenntnis seiner Veroffentlichungen schon seit iiber 30 Jahren ausge
sprochen hat. 1m Gegensatz zu Championniere legt Bardenheuer aber 
auch 'Wert auf einen volligen Ausgleich der Dislokation und vor allem auch auf 
die aktive Gymnastik; er halt die passiven Bewegullgen und die Massage nur 
fiir einen unvollkommenen Ersatz. Bei energielosen Leuten, bei Hysterikern, 
Neurasthenikern kann man sie unter Umstanden nicht entbehren. Mit Riick
sicht auf die Betonung der aktiven Bewegungen mochte daher Bardenheuer 
die Bezeichnung funktionelle Behandlung durch gymnastische Behandlung 
ersetzt sehen; und erst durch die Kombination der friihzeitigen gymnastischen 
Behandlung mit der anatomischen ist ein gutes funktionelles Resultat zu er
zielen, und inder Verbindung beider Behandlungsmethoden liegt das Geheimnis 
der guten Erfolge, welche Bardenheuer mit seinen Verbanden erzielt. 

In Deutschland haben das Verfahren von Championniere nur wenige 
Chirurgen aufgegriffen: Landerer, J oraan 84), Deli tschlander 43), Petersen, 
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Liermann 108) und BorcharcPO) etc.; aber auch diese haben sich zu dem 
Verzicht auf Immobilisierung selbst bei Briichen ohne jede Dislokation nicht 

. entschlieBen konnen. Ein begeisterter Anhiinger ist Jordan, del' aIle Frakturen 
der oberen Extremitat nach Cha m pionni(3re behandelt. 

Bei den am hailligsten vorkommenden Radiusbriichen gestaltete sich sein 
Verfahren folgendermaBen: Sofort nach der Verletzung wird das Glied 'auf eine 
feste Unterlage, am besten auf einen Sandsack oder Lederpoister bequem ge
lagert und eventuell noch durch Assistentenhande fixiert. Sodann wird die 
Massage ausgefiihrt, hierauf bei vorhandener Verschiebung die Reposition in 
iiblicher Weise gemacht, das Glied mit einer feuchten Binde yom Handriicken 
bis zur Mitte des Vorderarmes leicht komprimierend eingewickelt und dariiber 
eine trockene Binde appliziert und die Fixierung durch eine einfache Papp
oder Drahtschiene bewerkstelligt. Am nachsten Tage Abnahme des V-erbandes, 
Lagerung auf den Sandsack, wieder Massage, Verband. In dieser WeIse wird 
fortgefahren bis zur eingetretenen Heilung. Neben der Massage werden schon 
einige Tage nach der Verletzung leichte Bewegungen der Finger und des Hand
gelenkes sowie des Ellbogen- und Schultergelenkes unter manueller Fixierung 
der Bruchstiicke ausgefiihrt. Die Schiene bleibt bis zur Konsolidierup.g liegen. 

Jordan iiberspringt bei der Massage in den ersten Tagen die Bruch
gegend; die Schmerzlosigkeit ist das Kriterium fiir die richtige Handhabung 
der Massage. Dberhaupt wird allseitig betont, daB die Empfindlichkeit des ver
Ietzten Gliedes unter dem EinfluB der allmahlich gesteigerten Massage immer 
mehr und mehr abnehme, sodaB zum SchluB der Sitzung schon ein betracht
licher Druck ohne Schmerzen ertragen wird: Die erreichte Herabsetzung der 
Empfindlichkeit solI man zur Vornahme leichter passiver Bewegungen der 
Gelenke benutzen. 

Bei den Briichen des Vorderarmes und des Ellbogens benutzt Jordan 
eine Schiene in rechtwinkliger Stellung und Supination des Vorderarmes und 
legt nur bei starker Dislokation fiir kurze Zeit einen dauernden fixierenden Ver
band an. Bei Briichen des Humerusschaftes empfiehlt er die Anwendung einer 
Cramerschen Schiene von der Schulter bis zum Handgelenk und die Fixierung 
wahrend der Massagesitzungen durch Extension und Kontraextension. Die 
Briiche des anatomischen RaIses des Oberarmes erfordern nach ihm keine 
spezielle Fixierung; es geniigt hier die Anlegung einer ,Mitella; wahreild bei 
den Briichen des chirurgischen Halses eventuell Reposition in Narkose und 
Immobilisierung auf einen festen Verband fUr die ersten zwei bis dreiWochen 
zweckmaBig erscheint. Bei den Briichen des Olecranon fixiert er nach jedes
maliger Massage den Arm in den ersten drei W ochen in Streckstellung und 
erstrebt die Annaherung der dislozierten Fragmente durch eine Bindenein
wicklung. Nach drei Wohcen wird dann allmahlich zur stumpfWinkligen 
Beugung des Vorderarmes und schlieBlich zur vollen Beugung iibergegangen. 

Borchard 30) Iegt bei Unterschenkelfrakturen das moglichst gut re
ponierte Glied in eine Volkmannlilche Schiene unter Ruhigstellung der beiden 
benachbarten Gelenke. Um die Bruchstelle wird ein Prisnitzumschlag gelegt; 
am nachsten Tage wird dann mit der Massage begonnen. Nach jeder Massage
sitzung werden die benachbarten Gelenke etwas bewegt und es wird dann wieder
um ein Prisnitz umgelegt. Bei <:1,er Massage. der zentralwarts gelegenen Teile 
kann man dasGlied auf der Schiene lassen, bis man zur Massage der Bruch-
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stelle selbst' iibergeht. Am zwol£ten Tage legt B 0 r c h a r d einen Gipsver
band an, nachdem eventuell in Narkose die Bruchenden genau; aneinander ge
steIit sind. Dieser Verband bleibt bis zum 26. Tage etwa liegen,.wird dann in 
der Mitte auigeschnitten und es wird jetzt wiederum mit Massage und Mobili
sation der Gelenke begonnen. Die Steifigkeit der letzteren soIl keine sehr groBe 
sein und es soIl schon nach einigen Tagen die normaleBeweglichkeit wieder herbei
gefiihrt sein, falls dieselbe nicht schon gleich nach Abnahme des Gipsverbandes 
vorhanden war. Ist kein Federn der Bruchstelle mehr vorhanden, dann laBt 
Borchard die Patienten aufstehen und mit Hii1£e eines Stockesgehen. 
Dies geschieht schon in der fiinften Woche. Ende dieser Woche oder in der 
sechsten W oche soIl die Gebrauchsfahigkeit eine so· gute sein, daB der Ent
lassung kein Hindernis entgegensteht und eine weitere Nachbehandlung nicht 
mehr notig ist. 

Von den Anhangern der Methode, besonders von Deutschlander 43) 

wird betont, daB eine slchere Beherrschung der dabei notwendigen Heillaktoren 
unerlaBlich sei, daB namentlich die Technik der Massage voll beherrscht werden 
muB. Die Massage erfordere bei der Frakturbehandlung nicht nur die allgemeinen 
anatomischen und physiologischen Voraussetzungen, sondern auch eine sehr 
exakte Kenntnis der in Frage kommenden pathologischen Verhaltnisse. Laien 
und untergeordnetem Heilpersonal diirfe dieserTeil der Therapie nicht iiber
lassen werden und nur der Arzt sei zur Ausfiihrung dieser Massage berechtigt. 
Das gleiche gelte auch von den Bewegungen, die langsam, systematisch und 
streng· nach den vorgeschriebenen Indikationen und' unter Beriicksichtigung 
des physiologischen Gelenkmechanismus ausgefiihrt werdenmiiBten. Deutsch
lander betont, daB, so einfach auch die Bewegungsbehandlung auf den ersten 
Blick hinerscheine,- sie doch ein recht griindliches Individualisieren erfordere, 
wozu man nur durch langere Dbung und Erfahrung gelangen konne. 

Wir empfehlen das Verfahren von Lukas Championniere auch bei 
gleichzeitiger Benutzung mit fixierenden Verbanden nicht, da unseres Erachtens 
auch in dieser Weise das anatomische Resultat zu wenig beriicksichtigt und die 
aktive Gymnastik nicht geiibt wird. Wir erkennen nur die Behandlungsmethode 
als vollberechtigt an, die zu gleicher Zeit die funktionelle und anatomische Be
handlung gewahrleistet. 

Bei Gelenkfrakturen haben wir oft nach Massageb~handlung die Ent
stehung von Myositis ossificans und Myositis beobachtet. 

Lexer 107) hat ein Verfahren angegeben, das die eben genannten For
derungen erfiillt, das er aber nur bei der Radiusfraktur und bei den Briichen 
der Malleolen anwendet; er nennt es das Bandagieren in Korrekturstellung mit 
Spielraum fiir ungefahrliche Bewegungen. Die Verbande nehmen'dem Ver
letzten jede M6glichkeit aktiv oder passiv die Bewegungen auszufiihren, welche 
eine Verschiebung der Bruchstiicke im Gefolge haben k6nnte, erlauben ihm aber 
doch im iibrigen z. B. bei den Radiusfrakturen jede Bewegung derFinger und 
auch eine geringe Bewegung im Handgelenke. 

Lexer nimmt beiRadiusfrakturen die Reposition fast stets ohne'Narkose 
(wenn n6tig im Atherrausch) vor. Wahrend ein Assistent am rechtwinklig 
gebeugten Ellbogen die Epicondylen umfaBt und den Gegenzug besorgt, wird 
unter starkem Ziehen am Daumen die Hand unter. einem plotzlichenkraftigen 
Ruck in Flexion, Pronation und Abduktion gebracht. Durch diese Repositions-
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manover kann ilie starkste Verschiebung beseitigt werden. Nach Lexer ist 
bei allen Railiusfrakturen mit entsprechender typischer Dislokation des unteren 
Fragmentes nach dem Dorsum hin neben der Flexion und Abduktion auch ilie 
Pronation durchaus notwenilig, da das Diaphysenende bei der Entstehung des 
Bruches in Pronation gedrangt wird und im Verhaltnisse zu dem Epiphysen
fragmente in dieser Stellung bleibt. Die gebrauchlichen Schienen legen hierauf 
keinen Wert, nur ilie Bardenheuersche Schiene erflillt diese Bedingungen. 

Die Retention besorgt eine einfache Flanellbinde, welche taglich und 
zwar gewohnlich schon am zweiten Tage zur Massage und zu warmen Badern 
abgenommen wird, wobei ilie Patienten immer ausgiebiger ihre Finger und 
ihr Handgelenk bewegen. In der Korrekturstellung wird ilie Binde durch-

Abb.3. 
Bandagieren eines typischen Radius
bruches in Korrekturstellung nach 
Lexer. (Aus Miin()h. med. Wochen-

schrift 1909.) 

schnittlich eine W oche getragen, darauf ge
nligt eine einfache Spika, um ilie Hand 
etwas zu schlitzen. Die Mitella, in welcher 
der verletzte Arm getragen wird, bleibt 
nach der ersten W oche fort. N ach zwei 
Wochen brauchen die meisten Patienten 
keine Behandlung mehr. 1st ausnahmsweise 
die Beweglichkeit noch nicht gut und noch 
nicht ganz schmerzfrei, so empfehlen sich 
zwei- bis dreimal taglich warme Armbader. 

Beim Anlegen der Binde (Abb. 3) steht 
man am rechten Arm vor, am linken hinter 
dem Kranken. Man beginnt mit der Binde 
liber dem Condylus externus, fiihl't sie von 
hier ti.ber den Handrlicken und liber den 
zweiten Mittelhandknochen (dessen Kopf
chen an mageren Handen etwas mit Watte 
gepolstert wird) hinweg, von da wird liber 
die Vola und die ulnare Kante del' Hand 
wiederum das Dorsum erreicht (2), sod ann 
Iauft die Binde vom railialen Rande des 
zweiten Metacarpus liber ilie Vola zurlick, 
gelangt oberhalb der Handgelenksgegend 
zur Streckseite des Vorderarmes (3), um 

den sie in zwei Schlangentouren (3, 4) bis zum Condylus extern us herum
geht (5). Von hier beginnen dieselben Gange je nach Bedarf zwei- bis dreimal, 
wobei man die Hand noch starker abduzieren, flektieren und pronieren kann, 
namentlich' wenn man beim zweiten oder dritten Gange von 1 zu 3 ohne 2 liber
geht. Dies ist jedoch nur selten notwendig. 

Es empfiehlt sich bei sehr empfindlichen Leuten und bei sehr starker 
Dislokation den Verband zwei bis drei Tage ruhig liegen zu lassen und ihn von 
vornherein zur Stillung der Schmerzen mit einer Suspensionsschleife zu versehen. 
Bei Trunkenbolden legt Lexer liber den Verb and noeh eine dorsale Papp
schiene, welcher der Handstellung entsprechend gebogen, mit einer Starke
binde befestigt wird. 

Was die Klirze der Heilungs<;lauer und die Zeit der wiedererlangten Funktion 
betrifft, so ist naeh Lexer das Verfahren jedem anderen Verbande ii.berlegen; 
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denn seine meisten Patienten erfreuten sich bereits in der dritten Woche einer 
ausgiebigen Beweglichkeit und konnten in der vierten W oche ihrem Berufe 
gentigen. 

Die guten Erfolge dieses Verbandes und des in ihm enthaltenen Prinzips 
der Feststellung ohne Zuhilfenahme von Schienen oder Gips und der gleich
zeitig erhaltenen Moglichkeit gewisser aktiver Beweglichkeit ermutigten Le xer 
den grundlegenden Gedanken des Verfahl'ens auch bei anderen Bruchformen 
zu versuchen und zwar bei den Malleolarfrakturen, wobei el' folgendes Verfahren 
bei den haufigsten, den Abduktionsbrtichen (AbriB des Mall. into und Knick
fraktur der Fibula meist oberhalb des Knochels) anwendet (Abb. 4): 

Nach griindlicher Reinigung der Haut und nach Rasieren der Haare nimmt 
der Assistent mit dem bekannten Griffe- Ferse in der Holllhand, Zehen in 
der anderen Hand - die Korrektur vor, wobei vor 
allem auf die Adduktion des Calcaneus und Talus 
und zweitens auf eine geringe Supination des FuBes 
zu achten ist. Diese Korrekturstellung wird durch 
einen 8 cm breiten Segeltuchheftpflasterstreifen er
halten, welcher an der Innenseite der Wade be
ginnend schrag nach auBen zum Malleolus externus 
absteigt, diesen und den auBeren Abschnitt des 
Fersenbeins bedeckend quer tiber die Sohle, dicht vor 
dem Fersenhocker verlauft und nun unter starkem 
Zug tiber den inneren Knochel hinweg senkrecht nach 
oben bis in die Hohe des Tuberculum tibiae an del' 
Innenseite des Unterschenkels aufsteigt. Darauf folgt 
ein zweiter (in Fig. 4) nicht angebrachter Heftpflaster
streifen, welcher genau denselben Weg nimmt, je
doch etwas nach vorne 'liegt, so daB von dem erst en 
Streifen etwa einDrittel unbedeckt bleibt. Wahrend 
der erste Streifen die Adduktion des FuBes besorgt, 
sodaB die Achillessehne von hinten betrachtet, nicht 
mehr einen Winkel nach auBen zur Langsachse bildet, 
sondern eine leichte . Biegungnach innen mit der 
Ferse nimmt, halt der zweite Streifen den FuB in 

Abb.4. 
Bandagieren eines Abduk· 
tionsbruches der Malleolen 
nach Lexer. (AusMiinch. 
rued, Wochenschr. 1909.) 

Supinationsstellung. Uber die Heftpflasterstreifen kommt eine Mullbinde, 'um 
ihr gleichmaBiges Fest- kleben zu bewirken. 

Der Patient bleibt, wenn er sofort nach der Verletzung zum Verbande kam, 
einen Tag zu Bett. Am nachsten Tage haben alle Falle ohne Schmerzen aktive 
Bewegungen (Extension und Flexion) des FuBes und der Zehen begonnen und 
sindaufgestanden. Zum Aufstehen gebrauchten sie Krticken oder sie humpelten 
mit Hilfe zweier Stocke, ohne mit dem verletzten FuBe aufz-utreten. Lexer 
erlaubte in der ersten Woche den Versuch, die FuBspitze etwas zu belasten, 
dann in der zweiten mit dem ganzen FuB leicht aufzutreten. Dies jedoch nur 
zur Ubung. In der dritten Wochekonnte eine Reihe von Fallen ohne jeden 
.schmerz den FuB belasten, ein Patient sogar allein auf dem verletzten Beine 
stehen. Die Krticken und Stocke blieben jetzt fort. Das Gehen wurde ohne 
diesel ben erlaubt, jedoch darauf geacht{)t, daB der FuB geradeaus nach vorne 
gestellt wurde, um das Abwickeln tiber dem inneren FuBra.nde zu vermeiden. 
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Schwere Leute bekamen S.oda.nn eine PlattfuBeinlage. In der vierten W.oche 
k.onnten sie alle .ohne .Beschwerden und St.ockhilfe gehen. Das Heftpfiaster 
hat Lexer jed.och v.orsichtshalber erst in der fiinften W.oche f.ortgelassen~ 
Wahrend der gauzen Behandl~gwurde der aktiven Obung gr.oBe Aufmerksam
keit geschenkt. Die Heftpfiasterstreifen miissen S.of.ort. erneuert werden, sowie 
sie sich l.ockern. Ein leichtes Abweichen des FuBes im Sinne der Abdukti.on 
sieht man stets an der Achillessehne, S.o daB man. S.of.ort die Heftpflasterstreifen 
erneuern und die Stellung wieder verbessern kann. 

Den Einwurf, daB das Verfahren das Auftreten eines traumatischen Platt
fuBes zur F.oIge haben kann, entkl'aftigt Lexer in langerer Beweisfiihrung. 

Auch fiir Addukti.onsbriiche (Umknicken in Supinati.onsstellung, Rill
fraktur am Malleolus ext., Knickfraktur am Malle.olus int.) hat Lexer das Ver
fahren bewahrt gefunden. Hier ist es jed.och nicht notig, denFuB durch Ober
~.orrektur in Pr.onati.on zu bringen, s.ondern es geniigt v.ollstandig die Mittel
stellung. Die Streifen verlaufen umgekehrt wie bei den Abdukti.onsbriichen. 

Auf Grund der guten Ergebnisse, die Le xer in seiner Arbeit mitteilt, 
mochten wir das Verfahren empfehlen, S.obald die Extensl.onsschiene aus irgend 
einem Grunde nicht angewandt werden kann, aber nur fiir die Radiusfrakturen; 
bei den Malle.olarfrakturen mochten wir es aber nichtals allgemeines Verfahren 
angewandt wissen, da wir es d.och fUr sehr fraglich halten, .ob in der Hand eines 
jeden Arztes die gleich guten Ergebnisse wie v.on Lexer erzielt werden und 
immer ein PlattfuB vermieden wird. 

Lexer bet.ont, daB die Verbande mindestens alIe zweiTage k.ontr.olliert 
werden miissen, erblickt aber darin, ebens.o wie bei dem Bardenheuerschen 
Verfahren, keinen Nachteil. 

Die operative Behantllullg. 
1m Gegensatz zu den Anhangern der rein funkti.onelienBehandlung gibt 

es eine Reihe namentlich ausIandischer Chirurgen, die ein gutes, anat.omisches 
Resultat durch eine .operative Vereinigung der Bruchstiicke zu erzielen streben. 
Es veranlaBt sie dazu die Erkenntnis, die wir zum gr.oBen Teil dem Rontgen
verfahreJl verdanken, daB mit den iiblichen Behandlungsmeth.oden, ausgen.ommen 
das Extensi.onsverfahren,nur selten eine vollige Vereinigung der Bruchflachen 
der'stark disl.ozierlen Fragmente herbeigefUhrt wird. Durch einen friihzeitigen, 
blutigen Eingriff h.offen sie schwer rep.onierbare und leicht verschiebliche Bruch
stiicke richtig und dauernd fesstellen zu konnen. 

R.othschild 134) gibt eine hist.orische Entwickelung dieser Bestrebungen 
im Auslande und bei uns. 

Seitdem auf dem internati.onalen Chirurgenk.ongresse 1902 in Briisselund 
aur Kochers Anregung auch auf dem deutschen Chirurgenk.ongresse 1902 eine 
Diskussion iiber die Frage der primaren Knochennaht bei derFrakturbehand
lung stattfand, haben eine Anzah! bekannter Chirurgen ihre Erfahrungen auf 
diesem Gebiete mitgeteilt .oder mitteilen lassen; vOn· deutschenChirurgen 
haben bes.onders Fritz Konig 90), Schlange138), Rehn l34), Korte (Chir.
K.ongreB 1902) und Lexer l07) ihren Standpunkt beziiglich der Berechtigung 
und N.otwendigkeit eines .operativen Eingriffes bei der Behandlungder sub
kutanen Frakturen klargelegt.. 1m Gegensatz zu den auslandischen Chirurgen 
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namentlich den franzosischen undbelgischen Tuffier, Lambotte 96) 97) und 
englischen'Lane 100), welche bei jeder Fraktur, die nach ausgefiihrter Re
position nicht vollkommen korrigiert ist, den chirurgischen Eingriff fiir not
wendig erachten, vertritt man in Deutschland die Ansicht, daB eine Indikation 
fUr einen operativen, Eingriff bei frischen Frakturen nur gegeben ist durch 
eine erhebliche, mit andern Mitteln nicht zu beseitigende Dislokation der 
Fragmen,te, durch Muskelinterposition oder durch hochgradige Weichteilver
letzung, bei alten Frakturen durch eine schlech,te SteUung der Bruchstiicke 
und durch eine hierdurch bedingte Herabsetzung der Funktion, ferner bei 
Pseudarthrosen und bei Einbettung eines Nerven im Kallus. Prinzipiell ist 
die Heilung subkutaner Frakturen zuerst stets auf unblutigem Wege anzu
gtreben; nur Ausnahmefii.lle rechtfertigen ein friihzeitiges, operatives Ein
schreiten. Je nach der Leistungsfahigkeit und der technischen Beherrschung 
der von ibm angewandten Methode wird der einzelne Chirurge gezwungeo' sein, 
'in mehr oder weniger Fallen von einem'blutigen ,Eingriff Gebrauch zu machen. 

Allgemein wird ein operativer Eingriff nicht nur als berechtigt, sondern 
auch ala erforderlich erachtet bei den subkapitalen Oberarmbriichen mit 
totaler Umdrehung des Kopffragmentes, iiberhaupt bei Gelenkfrakturen, wenn 
die Bruchstiicke sich verdreht oder zwischen die Gelenkflachen interponieit 
haben, ferner bei Luxationsbriichen der Karpalknochen und des Talus, fast 
allgemein auch bei den Briichen der Kniescheibe mit volliger ZerreiBung des 
Reservestreckapparates, des Olecranon, des Tuberculum majus hum., des 
Trochanter major, der Tuberositas tibiae und des Processus posterior calcanei, 
vereinzelter schon bei der Epiphysenlosung des Epicondylus medialis humeri, 
iiberhaupt bei den Condylenfrakturen mit groBer Diastase. Kocher (Chir.
KongreB 1902) halt auch die diacondyIaren Frakturen des Humerus, die ja 
innerhalb der Gelenkkapsel liegen, fiireine operative Behandlung sehr ge
eignet, Korte (Chir.-KongreB 1902) eine solche bei den supracondylaren Frak
turen des. Oberarmes fiir notwendig. Bei Trennung der ganzen Epiphyse wird 
vielfach, so auch iIi der Eiselsbergschen Klinik 131) die operative Vereinigung 
vorgenommen. Bei den Frakturen der Diaphyse will Schlange 138) das Ver
fahren nur angewandt wissen bei den Spiralbriichen des Unterschenkels, Konig 
(90) auch bei den supracondyIaren Briichen des Femur und bei den schragen 
infratrochanteren Frakturen. Bei starker Muskelinterposition, woriiber ja das 
Rontgenbild AufschluB gibt, wird allgemein die operative Vereinigung als be
rechtigt anerkannt. 

Fritz Konig schlagt auch fiir die Behandlung der medialen Schenkel
halsbriiche das operative Eingreifen vor und will damit gute Resultate erzielt 
haben. 

Wir halten ein operatives Eingreifen bei subkutanen Frakturen nur fiir 
gerechtfertigt, beziiglich geboten bei der Umkehrungsfraktur des Humerus
kopfes, so daB die Bruchflache des Kopfes gegen die GelenkfHicbe der, Scapula 
sieht, bei der Luxation des abgebl'Ochenen Humeruskopfes in die Fossa subscapu-
1aris ,wenn die Reposition nicht gelingt, bei del? Interposition von Knochen
stiickchen zwischen den Gelenkflachen, bei der Luxationsfraktur der Karpal
knochen und des Talus, ferner noch bei den Kniescheibenbriichen mit totaler 
ZerreiBung auch des seitlichen Streckapparates; eventuell noch bei den 
Briichen des Olecranon und des Processus posterior calcanei. 

Ergebnisse <1. 'Chir. I. 13 
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Mit ExteIiSionsver'baiiden 1la.ben wir in allen Fallen von Epiphysenlosungen 
des Epicondylus medialis, selbst mit sehr starker Dislokation 17), bei Tuber
culumfrakturen 62), bei Briichen des Trochanter major 51), bei Olecranonfrak
turen, beim Abrill der Tuberositas tibiae, selbst des Processus posterim' caloanei, 
sofern keine Weichteilverletzungen vorhanden waren, gute Erfolge erzielt. 
Desgleiohen haben wir nie notig gehabt, bei Epiphysentrennungen 107) die Naht 
anzulegen, und wir behaupten, daB rinsere Resultate in diesen Fii.llen denen mit 
operativer Vereinigung erzielten mindestens gleichwertig sind. Auch bei Muskel
interposition haben wir nie ein Freilegen der Fragmente notig gehabt, da duroh 
die Wirkung der seitlichen Ziige ein allgemeiner Schwund der zwisohengelagerten 
Muskulatur eintritt, wenngleich wir zugeben, daB in solchen Fallen die Ex
tensionsbehandlung sich um Wochen verlangert. Auoh bei den Spiralbriichen 
des Unterschenkels, bei den sogenannten Flotenschnabelbriiohen laBt sich ein 
sehr g-utes anatomisohes Resultat erzielen und wird die Naht iiberfiiissig, wenn 
der Langszug einen volligen Ausgleich der Langsverschiebung herbeifiihrt, 
da anderen Falls, wie uns Zuppinger l75) gezeigt hat, die Bruchenden sich 
iibereinander abhebeln und die Dislokation verstarken. Seitdem wir den auf 
Seite 203 erwahnten Riickerschen Zug benutzen, ist uns dieser Ausgleich 
immer gelungen; eventuell wiirden wir die Steinmannsche Nagelextension 
immer noch einem Freilegen der Bruchstiicke vorziehen; indessen haben wir 
ihrer Anwendung nie bedurft. 

DaB die Extensionsverbande auch bei den Condylenfrakturen, ferner 
bei den supracondylaren und infratrochanteren Briichen des Femur, fiir die 
Fritz Konig und Ludloff 113) unter Umstanden die operative Vereinigung 
empfehlen, immer. ein einwandfreies, meistens sogar ein ideales anatomisches 
Resultat 59, 60, 115, 140) ergeben, haben nicht nur wir beobachtet; sondern die 
gleiche Beobachtung wird auch von Henschen 69) aus der Kronleinschen 
Klinik mitgeteilt; gleichzeitig wird betont, daB das Dauerergebnis in solchen 
Fallen ein besseres war, als es Konig darstellt. 

Auf jeden Fall ist die Nahtanlegung keine absolut gefahrslose Operation, 
wemigleich Rothschild Recht hat mit seiner Behauptung, daB zwischen 
einer komplizierten und einer auf dem Operationstisch freigelegten 
Fraktur ein groBer Unterschied ist. Die Operation kann sich oft zu einem 
recht schweren Eingriff z. B. in der Dicke der Oberschenkelmuskulatur oder 
bei einer starken Splitterung gestalten. Sie kann sehr lange dauern und tech
nisch oft recht schwierig sein. Man sieht dies schon daraus, welche gewaltige 
Instrumente von vielen Chirurgen erlunden sind,um die Fragmente sicherer zu 
fassen und bei der Operation zu fixieren, und welche voluminose Klammern, 
Schrauben, Nagel wiederum benutzt werden, um eine unverriickbare Fixation 
der Fragmente zu erzielen. . Mit der Dauer der Operation wachst aber auch die 
Gefahr der Infektion. Die Muskulatur ist stark zerrissen, der Knochen oft stark 
zersplittert, das Periost zerquetscht, die Spongiosa, das Knochenmark, das Fett, 
iiberhaupt alle Gewebe sind oft zertriimmert. Das Blut ist in allen Binde
gewebsmaschenraumen und in die Muskulatur hineingetrieben. Die Operation 
ist unter solchen Verhaltnissen nichb ungefahrlich; selbst Tuffier hat unter 
22 Fallen dreimal eine Eiterung gehabt; Eine Nekrose gehort selbst in den 
Handen der besten Chirurgen nicht zur Ausnahme: Diese Fragmentnekrose 
sowohl wie das zuriickbleibende-Nahtmaterial Mnnen noch Nachoperationen 
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bedingen. Die Nahte geben iiberdies oft nach, brechen nachtraglich ein, wo· 
durch die F~agmente sich verschieben. 

Fiir die Gelenkfraktur besonders gestaltet sich die Operation ebenfalls 
oft recht schwierig insofern, als zumal bei alten Leuten die Epiphyse, aber 
auch das Diaphysenende stark gesplittert sein kann. Eine gute ideale Ver
einigung der Fragmente, wie siedoch der Eingriff bewirken solI, wird hier bei 
der oft groBen Zertriimmerung der Corticalls oder Splitterung der Fragmente 
zuweilen unmoglich zu erreichen sein. Man braucht sich daher nicht zu wundern, 
daB die erzielten Resultate beziiglich der anatomischen Heilung oft wenig gute 
sind, daB die Deformitat, die Kallusproduktion eine reichliche ist und die Ge
lenke versteift sind, so daB unter Beriicksichtigung der Infektionsgefahr die 
Anwendung des Verfahrens moglichst beschrankt werden muB. 

Ein weiterer Nachteil bei der Nahtanlegung ist die Verlangerung der 
Heilungsdauer, nicht, wie Volker 156) hervol'hebt, die .Folge einer zu guten 
Koadaption der Bruchflachen, sondern der nachherigen Lockerung der Naht, 
der dadurch entstehenden Diastase der Fragmente, besonders aber der Ab
hebelung und Verletzung des Periostes. 

Nach Bier und Schmieden 139) ist die langsame Heilungsdauer ge
nahter Diaphysenbriichedarauf zuriickzufiihren, daB der hauptsachlichste 
biologische Bildungsreiz fiir die Kallusproduktion, der BluterguB fehlt, da ja 
bei der Operation die sorgsamste Blutstillung durchgefiihrt werden muB. In 
diesel' geringen Kallusbildung sieht Kocher bei del' Naht del' Epiphysenfraktur 
einen Vorteil. (Chir. Congr. 1902.) 

Allseitig wird es als verfehlt bezeichnet, sofort nach del' Verletzung ein
zugreifen, da dann. das Blut noch fliissig und die Coagula, die Gewebstriimmer 
noch lose umher liegen. Erst dann, wenn diese Teile bereits eine Umwandlung 
an del' Frakturstelle hervorgerufen haben, wenn, wie Lexerl07 ) sich aus
driickt, das verletzte Knochen- und Periostgewebe zu wuchern beginnt, ist die 
beste Zeit zur Vornahme blutiger Vereinigung gegeben. Das ist nach Fritz 
Konig 89 ) nach Ablauf del' ersten oderim Beginn der zweiten Woche der Fall. 

Die' operativen MaBnahmen an subkutanen Frakturen hab~n, wenn wit 
vondenperkutallenNagelungenund perkutanen Anschraubungen von Schienen
hiilsen absehen mit der Freilegung del' Frakturstelle und Entfernung der hin
dernden Weichteile odeI' Knochenstiicke zu beginnen. Dann erfolgt die Re
position. Gelingt es, wie oft bei zackigen Bruchflachen diese gegeneinander 
einschnappen zu lassen, so ist eine besondere Befestigung der Knochen durch 
Draht oder dergleichen in ihrer reponierten Stellung nicht notig, sondern es 
geniigt ein fester, fixierender Verband.Meistens ist aber eine Fixation der 
Bruchenden durch Schienenhiilsen, welche durch Schrauben befestigt werden, 
durch Bolzen, durch die Naht, eventuell in Verbindung mit einem Elfenbein
stift oder mit einer Knochenprothese geboten. In Fallen von . hochgradiger 
Zersplitterung am Gelenkende wird oft eine partielle Resektion nicht zu um
gehen sein. 

Rotschild 134) und Pel tesohn 129) unterziehen in langeren Arbeiten 
die einzelnen Fixationsmethoden auf Grund der Erfahrungen in der Rehn~ 
schen bezw. Korteschen Klinik einer eingehenden Kritik. 

Perkutane Annagelungen werden noch von efnzelnen Chirurgen bei der 

13* 
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medialen Schenkelhalsfraktur, bei der Absprengung der Condylen usw. 
empfohlen. Der Eingriff hat aber meistens nicht den gewiinschten Erfolg. 

Fiir Diaphysenfrakturen empfiehlt Jaboulay (69 p. 623) die perkutane 
Klammeradaption mit fiinf groBen fiinfzinkigen Stahlklammern. Die Methode 
eignet sich aber nur fiir nahe der Oberflache liegende groBere Knochen; so 
werden z. B. bei Unterschenkelfrakturen diese Knochenklammern, die mehrere 
Zentimeter iiber die Haut vorstehen, nach Reposition der Fr~gmente in die 
Tibia eingetrieben. 

Solche komplizierte Fixierapparate werden von den auslandischen Chi
rurgen auch vielfach nach Freilegen der Bruchstelle direkt auf den Knochen 
appliziert. So benutzt Lambotte (96) vergoldete oder vernickelte rinnen
formige Schienen aus Stahl, die mit Bohrlochern versehen sind und mit Stahl
schrauben an den Knochen befestigt werden zur gegenseitigen Befestigung der 
Bruchenden. Anderes Material hat sich ihm nicht bewahrt; Aluminium und 
Messing verbog sich leicht, Magnesium war nach acht Tagen zerstort. Das 
Heraushebeln des zentralen Bruchendes aus der Wunde muB mit einem Haken 
erfolgen; die Schiene wird mit einer besonderen Zange an dem yom Periost 
entblOBten Knochen provisorisch angeklemmt und mit mehreren Schrauben 
befestigt, dantJ. werden die Bruchenden genau aneinandergelegt und die 
Schraube in das periphere Bruchende eingetrieben. Auch Lane verwendet 
in ausgedehntem MaBe Platten, die mittelst starker und langer Schrauben, 
welche bei den Rohrenknochen die Rindensubstanz zweimal fassen, befestigt 
werden. . 

Depage (Hildebrands Jahrbiich~r 1906) benutzt bei Unterschenkel
briichen vergoldete EisenbolzElll, die durch den gebohrten Knochenkanal ge
zogen mit Mutterschrauben festgehalten werden. Bei den deutschen Chirurgen 
finden diese Knochenschienen keine Verwendung; sie begniigen sich meistens 
mit der Knochennaht eventuell unter Zuhilfenahme von Elfenbeinstiften oder 
Knochenprothesen. 

Bei Gelenkverletzungen von Kindern geniigt fUr die Knochennaht Seide; 
Katgut zu nehmen ist abuzraten, ebenso die Verwendung von Draht, da 
dieser die weichen Knochen durchschneidet. 

Bei Apophysenfrakturen und bei Gelenkverletzungen von Erwachsenen 
kommt man auch mit Draht aus. Von einigen Chirurgen wird der Aluminium
bronzedraht, von anderen der biegsamere Silberdraht empfohlen. 

Bei Schaftbriichen, zumal bei schragen oder spiraligen Frakturen mit 
groBer Verstellung geniigt die Drahtnaht in der Regel nicht, sondern es hat 
noch eine anderweitige Fixation der Bruchenden zu erfolgen. Am beliebtesten 
ist die Einfiihrung eines Elfenbeinstiftes in die Markhohle~ Den hiiufig be
obachteten Nachteil, daB der Stift sich verschiebt und die Dislokation wieder 
eintritt, sucht Fritz Konig 90} dadurch zu beseitigen, daB er den in die 
Markhohle eingefiihrten Elfenbeinstift als innere Schlene benutzt und mittelst 
Drahtnaht be£estigt. (Abb. 5.) Zu diesem Zwecke werden an einem starken 
Elfenbeinstifte an mehreren Stellen durch die ganze Dicke gehende °Bohr_ 
locher angebracht. Mehrere Zentimeter entfernt von der Bruchlinie werden 
unteres und oberes Bruchstiick auch mit zwei nahe aneinandergelegenen Bohr
lochern versehen, welche iibe~_die Bruchstelle gemessen, genau so weit von
voneinandcr. entfernt sind, als die Bohrlocher im Elfenbeinstift. Durch 
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letztere werden Drahte durchgezogen, deren beide Enden von der Markhohle 
aus mittelst eines eigens dazu gearbeiteten, gebogenen Fiihrers durch die Bohr
locher der Kortikalis nach auBen geleitet werden. Nun wird der Stift nach 
oben und unten in die Markhohle geschoben, die Drahte werden angezogen 
und nach volliger Anpassung der Bruchlinie auBen auf dem Knochen zu
sammengedreht. Die Fragmente ' selbst werden noch durch eine besondere 
N aht gesichert. Durch Verlegung der Bohrlocher fern von der Frakturstelie 
wird ein AusreiBen der Naht verhindert. Handelt es sich um einen dicken 
Rohrenknochen, so geniigt der diinne Elfenbeinstift nicht, sondern wir brauchen 
eine Einlage, die den groBten Teil der Markhohle fiilit, wozu Konig einen 
praparierten Schaftknochen benutzt. Er empfiehlt in solchen Fallen die 
mittlere Drahtnaht, die an der Frakturstelie selbst 
angelegt wird, durch den eingelegten Knochen 
mit hindurchzufiihren. Er glaubt, daB auf diese 
Weise selbst die hartnackigste Dislbkation be
kampft werden kann. 

Le xer 102) verwendet nur Knochenbolzen 
und zwar als Bolzenmaterial wenn moglich einen 
frischen diinnen Knochen samt Periost (Fibula, 
Radius, Ulna, Metatarsus, Metacarpus) von einem 
frisch amputierten Gliede odor einen kraftigen 
Splitter aus der Tibiakante desselben Patienten, 
im Notfalle' auch einen ausgekochten Leichen
knochen. Er rat, im Gegensatz zu Fritz Konig , 
den Bolzen nicht mit Nageln oder Draht zu be
festigen. Nach seinen Erfahrungen bei ander
weitigen Knochenverpflanzungen scheint es nicht 
gut zu sein, zu dem Fremdkorper, den der Kno-
chenbolzen, selbst lebenswarm iibertragen, anfangs 
bildet, noch einen anderen hinzuzufiigen. Nach 
Lexer wirken die Krafte, welche den eingepflanz
ten Knochen zur Einheilung bringen, dort am 
starksten, wo der Reiz eines metallenen Fremd
korpers hinzukommt. In ' seiner Umgebung bilde 
sich dann unter erheblicher, nicht immer belang
loser Rarefizierung des eingepflanzten Knochens 

.. 
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Fixation mit Drahtnaht und 
eingelegter Knochen· Prothese. 
(Aus Konig. Aus Langen. 

becks Archiv Bd. 76,) 

Granulationsgewebe, von welchem moglicher Weise eine hartnackige Eiterung 
unterhalten werden konne. Nach Aufbruch der Abszesse konne es zur Fistel
bildung kommen und diese leicht zur pyogenen Infektion und durch Um
spiilung des Knochens zur Nekrose fiihren, so daB zum mindesten die spatere 
Herausnahme der Drahtschlingen oder Drahte erforderlich sei. Die Vereinigung 
der Bruchstiicke bloB durch einen Knochenbolzen gegeniiber der Drahtnaht 
hat nach Lexer auch noch den Vorteil der rascheren Heilung. Die verlang
samte Kallusbildung an den genahten Bruchenden scheint ihm bei seinem Ver
fahren nicht vorzukommen, da der Bolze'n die Bruchstelle zu einer deutlich im 
Rontgenbild erkennbaren und rasch und kraftig auftretenden auBeren Kallus~ 
masse reize; er glaubt hieraus den Schlu13 ziehenzu_konnen, daB der Bolzen 
auch wohl rasch vom inneren Kallus befestigt und durchwachsen wird. 
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ZUin Einfiihren eines Elfenbeinstiftes gab Wilms 169) auf dem letzten 
Chirurgenkongre3 folgenden kleinen Kunstgriff an,. um zu vermeiden, da3 der 
Stift nach einer Richtung hin in der Markllohle verschwindet. Er bringt in der 
Mitte des Elfenbeinstiftes einen ausgekochten Faden an, fiihrt den Stift in die 
Markllohle des einen Fragmentes vollstandig ein, bringt dann die Bruchstiicke 
vollig zusammen und zieht nun an dem Faden, wodurch die eine Halfte des 
Stiftesin die Markllohle des anderen Bruchstiickes hineingleiten mu3. 

Auf delll letzten Chirurgenkongre3 wurde auch darauf aufmerksam ge
macht, da3 bei der operativen Vereinigung der Bruchstiicke auf die Schonung 
des Periostes an der Bruchstelle besonders Wert zu legen sei, vor allem miisse 
verhiitet werden, daB das abgehobene Periost nach dar Richtung des benach
barten Knochens hin liegen beibe, weil es sonst leicht bei der spater auftretenden 
Kallusbildung yom Perioste aus zu einer knochernen Verwachsung mit dem 
benachbarten Knochen kommen konne. 

Nach der operativen Vereinigung der Bruchstiicke wird von einigen 
Chirurgen, so von La m botte empfohlen, mit durchgreifenden Nahten die 
Wunde zu verschlieBen, um jeden toten Raum auszuschalten, von den meisten 
aber wird die Einfiihrung eines Drains angeraten, besondersbei Oberschenkel
frakturen; Lexer besonders betont die Notwendigkeit guter Blutstillung und 
richtiger Drainage wegen der blutigen und Odematosen Durchtrankung der 
verletzten und im Zustande der traumatischen Entziindung befindlichen Gewebe. 

Wie schon erwahnt, operiert auch Fritz Konig 89) bei der medialen 
Schenkelhalsfraktur, wenn er sie durch das Rontgenbild sicher erkannt hat. 
Er legt die Bruchstelle stets von. einem vorderen Hueterschen Resektions
schnitt aus frei, der ohne Blutung auf den Schenkelhals fiihrt. Die in der Kapsel 
gelegene Fraktur wird dann besichtigt, interponierte Knochen oder Weichteile 
werden entfernt, die Bruchenden wenn notig angefrischt, richtig gestellt und 
vereinigt; Konig macht nach Hervorziehen des Kopfes mit einer Kugelzange 
die Drahtnaht. Dann wird die Kapsel sowohl hart am Knochen wie an der 
vorderen Wand exakt und straff mit Seide genaht. Nach dreiwochentlicher 
Lagerung auf einerVolkmannschenSchiene wird mit Bewegungen in derHiifte 
begonnen. 

Von allen Anhangern der operativen Behandlungsmethode wird in der 
Nachbehandlung Wert auf eine friihzeitige, funktionelle Behandlung gelegt, 
und die fixierenden Verbande werden daher als abnehmbare zur Ausfiihrung 
von Massage und Bewegungen gew'ahlt. 

Extensionsverbande. 
Wenngleich wir bei allen ° bisher besprochenen Behandlungsmethoden 

das Bestreben gefunden haben, die Funktion des verletzten Gliedes oder Ge
lenkes zu erhalten bzgl. baldigst wieder herzustellen, so haben wir aber auch 
gesehen, daB die einzelnen Behandlungsmethoden entweder die funktionelle 
oder aber die anatomische Behandlung zu sehr betonen. Dagegen haben wir 
kaum eine Behandlungsmethode kennen gelernt, welche beide Forderungen 
gleichzeitig in gleicher Weise berncksichtigt, wenigstens keine, die unter Er
fiillung beider ]'orderungen sich bei allen Frakturen der Extremitaten ver. 
wenden "lieBe. 
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Zur Erzieluilg einer guten Funktion brauchen wir bei der Behandlung del' 
Knochenbriiche Verbande, welche 

1. die Bruchstiicke in moglichst exakter Weise, also in ihrer ganzen Aus
dehnung (eventuell nach ausgefiihrter Reposition) in Verbindung bringen und 
bis zur festen, knochernen Verheilung vereinigt halten; 

2. schon wahrend der eigentlichen Frakturbehandlung, in der Zeit der 
Kallusbildung, also itn. Verbl!>nde Bewegru:tgen des verletzten Gliedes und der 
mitbeteiligten Gelenke gestatten, ohne den Bruchstiickenkontakt aufzuheben. 

Die Behandlungsart, welche die geforderten Bedingungen vollauf erfiillt 
und doch bei allen Briichen der GliedmaBen angewendet werden kann, ist die 
Behandlung mit Extensions-, mit Streckverbanden. 

Das Prinzip .der Extensionsbehandlung ist schon seit der friihesten Zeit 
bekannt und wurde in den verschiedensten Schienenapparaten, wenn auch 
mit hOchst fraglichem Nutzen verwandt. Namentlich wurden die Schwebe 
und das Planum inclinatum benutzt, bei dessen Anwendung, z. B. bei Frakturen 
des Oberschenkels das etwas hohlliegende Becken die Gegenextension, der 
obere Rand des in der Kniekehle liegenden Planum inclinatum den Unter
stiitzungspunkt bildete fiir den dariiberhangenden Oberschenkel, welcher durch 
seine eigene Schwere die Extension nach unten ausfiihrte. 

Die erste Anregung zur Ausnutzung der Gewichtskraft als Extension an 
Heftp£lasterstreifen verdanken wir den Amerikanern Gurdon Buck und 
Crosby, welche sie bei der Behandlung der Oberschenkel£rakturen verwandten, 
die Einfiihrung in Deutschland und weitere Ausbildung aber auch nur fiir die 
Briiche des Oberschenkels Richard v. Volkmann. Bardenheuer hat seit 
fast 30 J ahren die Methode systematisch ausgebaut und vielfach Veranderungen 
eingefiihrt, so daB sich mit ihr Ergebnisse erzielen lassen, wie sie andere Be
handlungsmethoden nicht aufweisen konnen. 

Die Extensionsbehandlung, wie sie heute geiibt wird, besteht bekanntlich 
in der Anlegung von Band- oder Heftpflasterstreifen an den gebrochenen Glied
maBen, an denen angehangte Gewichte, beziehungsweise die Kraft von Federn 
einen dauernden Zug ausiiben. Diese dauernd, permanent wirkende Kraft ist 
der groBe Vorteil gegeniiber der Wirkung der festen, fixierenden Verbande, 
namentlich des Gipsverbandes, der bei lockerem oder aufgehobenem Bruch
flachenkontakte usw. die dislozierten Fragmente bis zur festen Verheilung nicht 
in reponierter Stellung halten kann. Anders dieWirkung des Streckverbandes; 
bei seiner Verwendung wird sogar, wenn bei den notwendigen, besonders aktiven 
Bewegungen eine leichte Verschiebung der Bruchstiicke eintreten sollte, diese 
durch die verschiedenen Ziige gleich wieder behoben. 

Die Hauptursache fiir die Entwicklung und das Bestehenbleiben der Ver
stellung der Bruchstiicke ist bei vollig aufgehobenem oder gelockertem Bruch
flachenkontakt die elastische Retraktion aller die Bruch£lache umgebender 
Gewebe, besonders der Muskulatur. Da die Ursache der Dislokation in einer 
lebendigen, dauernd wirkenden Kraft liegt, ist es auch geboten, eine dauernd 
wirkende Kraft gegen dieselbe zur Anwendung zu bringen. Aber auch bei be
stehendem Bruchflachenkontakt, namentlich bei winkliger Verstellung der 
Bruchstiicke wirkt die elastische Retraktion der Muskulatur so arg, dl!>H ihre 
Einwirkung durch geeignete Ziige unbedingt ausgeschaltet werden muB. Dieses 
Haupthindernis fiir die Aufhebung der Dislokation wird allmahlich verstarkt 



200 B.< Bardenheuer und R. Graessner: 

durch die sekundare Entziindung der schon elastisch verkiirzten Muskeln, 
durch die blutige Infiltration als Folge des traumatischen Reizes, welchendie 
dislozierten Fragmentstiicke ausiiben, spater auch durch die bindegewebige 
Umformung des entstandenen Exsudates und schlieBlich durch die binde
gewebige Entartung del' Muskeln. 

Ails diesen Erwagungen ergibt sich die Notwendigkeit zur Verhiitung der 
dauernden Zunahme der Retraktion der Muskeln moglichst friihzeitig die Ex
tension in Tatigkeit treten zu lassen und von vornherein so viel Gewichte an 
den Extensionsziigen anzuhangen, daB die Retraktion der Muskeln wirklich 
iiberwunden ist, weil sonst nach der Erstarrung der Gewebe eine Reposition 
der Fragmente unmoglich wird. 

Vorerst ist es geboten, durch eine starke longitudinale Extension die Ver
kiirzung auszugleichen, die bedingt ist in der Hauptsache durch die elastische 
Retraktion dar mit dem gebrochenem Gliede parallel laufenden Muskulatur. 
Nun laufen abel' nicht aIle Muskeln parallel zur Knochenachse, sondern iiben 
auch quer oder konzentrisch zur Langsachse der Knochen ihre Wirksamkeit 
aus. Hieraus resultiert neben einer Verkiirzung auch eine seitliche Verschiebung 
oder eille abnorme Drehung der Bruchstiicke. Mit einem Ausgleich der Langs
verschiebung allein ist daher nur in den seltensten Fallen ein gutes anatomisches 
Resulhat zu erzielen, sondern wir bediirfen dazu auch der Quer- und Rotations
ziige. Aber letztere Ziige konnen ihre volle Wirksamkeit nur dann ausiiben, 
wenn die Langsverschiebung ganz ausgeglichen ist. 

Die Technik der Extensionsverba,nde. 
Die Streckverbande bei Bethruhe erfordern Betten mit harter Unterlage, 

am besten mit einer Haarmatratze, da, wie besonders betont sei, die Extremitat 
direkt der Unterlage au£liegt und keinerlei Schienen oder Schlittenapparate 
gebraucht werden. 

Als Zugmaterial benutzen wir entweder Heftp£laster oder aber bei An
wendung des Heusnerschen Harzklebeverbandes rauhen Woll- oder Baum
wollstof£' 

.Die Auswahl des Heftp£lasters ist von groBer Wichtigkeit. Von einem 
guten, zu Extensionsverbanden tauglichen P£laster miissen wir verlangen, 
daB es 

1. die Haut nicht reizt, 
2. eine groBe Klebfahigkeit besitzt. 

Bei Verwendung des Collemplastrum Zinci auf grauem Segeltuch (che
mische Fabrik Hel£enberg), des Leukoplastes (Beiersdorf) oder des Bonna
plastes (Vulnoplastgesellschaft Bonn) treten nie Ekzeme, selbst im heiBen 
Sommer nicht, auf. Die Klebfahigkeit dieses Heftp£lasters ist so groB, daB 
ein Langszug am Bein sofort nach Anlegung, ohne sich wesentlich zu ver
ziehen, mit 25 kg belastet werden kann. Diese Heftp£laster werden in einer 
Breite von 6 cm, bei Kindern von 5 cm, bei subkutanen Frakturen auf die 
unrasierte, abel' gut gereinigte Raut gelegt und durch zirkulare, sich zum 
Teil deckende, etwa 3 cm breite Touren perforierten, milden Kautschukheft
p£lasters befestigt. Es ist unbe.dingt nQtwendig, daB die zirkularen Touren 
einander decken und keinen Zwischenraum der Haut zwischen den einzelnen 
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Zirkeltouren frei lassen, weil bei der der· starken Wirkung des Langszuges sonst 
zwischen den einzelnen Streifen die Raut durchquillt und von den Riihdern 
der zirkularen Reftpflasterstreifen eingeschnitten wird. Dieses verursacht 
starke Stlhm.erzen. Bei einer starken Belastung des Langszuges ist die zirku
lare Befestigung mit Reftpflaster durchaus notwendig und man komnit mit 
Cambric- oder Mullbinden nicht aus. Eine Abschniirung des Gliedes, wie sie 
von anderer Seite durch die zirkularen Touren befiirchtet wird, haben wir nie 
eintreten sehen. 

Bei allen Frakturen, welche bei Bettruhe und bei gestrecktem Gliede 
extendiert werden, legen wir einen Langszug in der ganzen Lange der Extre
mitat abo Dieses erregt vielfach Verwunderung, da die Anschanung besteht, 
es konne die Extension wirksa,m nur am peripheren, unterhalb der Fraktur
stelle gelegenen Gliedabschnitt ausgefiihrt werden. Man glaubt, daB es geniige, 
wenn die Extensionskraft vom distalen Fragment durch Periost, Sehnen usw. 
auf das proximale iibertragen wiirde, eine Anschauung, ·wie sie von V olk
mann, der auch nur am distalen· Bruchstiike extendierte, geteilt wurde und 
von Rennequin noch geteilt wird. 

Wenn aber die Verbindung zwischen den beiden Bruchstiicken durch Zer
reiBung des Periostes, der Muskeln usw. vollstandig wieoft aufgehoben ist, so 
hat der longitudinale Zug am distalen Fragment auf die Reposition des 
proximalen wenig EinfluB. Bei Anlegung eines Langsstreifens weit iiber die Bruch
stelle hinaus wird in solchen Fallen die Extensionskraft durch Vermittlung 
der Raut auf die oberflachlichen und tiefen Faszien undvermittelst der letzteren 
auf die Muskeln selbst, auf das Periost einwirken und durch diese gedehnten 
Teile auch gleichzeitig einen redressierenden Zug auf die Bruchstiicke ausiiben. 

Der Langsstreifen soll soweit iiber die Frakturstelle nach oben hinauf
reichen, als die Muskeln, welche sich an das distale Fragment oder unterhalb 
desselben ansetzen, in ihrem Ursprung nach oben die Fraktur iiberragen; es 
handelt sich eben darum, die elastische und entziindliche Retraktion der in 
Betracht kommenden Muskeln in ihrem ganzen VerIauf zu iiberwinden. Bei 
den Briichen des FuBes und Unterschenkels wiirde das Hinauffiihren des Langs
streifens zur Erfiillung dieser Forderung bis dicht iiber das Kniegelenk geniigen; 
aber auch in solchen Fallen legen wir ihn bis weit am Oberschenkel hinauf an 
und zwar aus dem Grunde, um eine Dehnung und Zerrung des Kniegelenkes 
bei den hohen Gewichten, wie wir sie brauchen, auszuschlieBen,also ein Wackel
knie zu vermeiden. Urn solche Schadlichkeiten mit Sicherheit fern zuhalten, 
empfiehlt es sich, nicht in extremer Streckstellung des Beines zu extendieren, 
sondern in leicht gebeugter Stellung,· was durch Unterlage eines Rollkissens 
oder Sandsackes unter das Knie erreicht wird; hierdurch werden auch die biar
throdialen Oberschenkelmuskeln etwas erschlafft. 

Der Langszug (Abb. 6) an der unteren Extremitat wird in der Weise an
gelegt, daB ein 6 cm breiter Heftpflasterstreifen an der AuBenseite des Beines 
vom Trochanter abwarts heruntergefiihrt wird. Derselbe bildet an der 
Sohle einen Steigbiigel mit handbreitem Abstand von dieser und geht an der 
Innenseite des Beines bis zum Becken hinauf. Die vordere Tibiakante und die 
Malleolen sind durch· glatt gefaltete Gazestreifen zu schiitzen; Watte zu 
nehmen ist abzuraten, da sie bald sich .~usammenbauscht und dann scheuert. 

Beim Befestigen des Langsstreifens durch zirkulare Touren bleiben die 
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Gelenke, also das FuB- und Kniegelenk und der Unter- bezw. Oberschenkel bis 
zwei Finger breit oberhalb der Gelenke frei, einmal um die Bewegungen in den 
Gelenken nicht zu hindern, andererseits um zu verhliten, daB die zirkularen 
Touren, welche durch geringes Nachgeben des Langszuges mit nach abwarts 
rutschen, das Gelenk einschnliren und Odem verursachen. Eine Ausnahme 

Abb.6. 
Langszug an der unteren Extremitat mit Brettchen in der Schlinge des Langs'l:uges an 
der Fussohle. Rollkissen unter dem Kniegelenk, um Uberstreckung zu vermeiden. Gelenke 
sind von den zirkularen Touren frei gelassen. (Aus Barden·heuer-Graessner, Technik 

der Extensionsverbande). 

wird nur bei den Frakturen am unteren Drittel des Unterschenkels gemacht 
Um bei diesen einen EinfluB auf das untere Bruchstlick, welches zum Ausgleich 
der Langsverschiebung unbedingt erforderlich ist, zu gewinnen, ist es notwendig, 
die zirkularen Touren bis liber die Malleolen herab anzulegen. 

Bei der kurzen Angriffsflache des Langsstreifens am unteren Fragment 
ist aber bei solchen Frakturen nicht immer eine genligende Zugwirkung gewahr

1'lIlel' I' ~ug 0 hero!' ~lIg' 

Abb.7. 

leistet, und es gelingt nicht immer ein voll
kommener Ausgleich der Langsverschiebung. 

Schrecker 141) hat in solchen Fallen 
einen schmal en Filzstreifen oberhalb der 
Malleolen um den Unterschenkel herum
gefiihrt und an den Seiten exakt mit dem 
Langsstreifen vernaht. V orn auf der Streck
seite wurde derselbe dann durch einige 
Stiche geschlossen. Bei dieser Anordnung 
umfaBt der Langszug das FuBgelenk nach 
Art einer Manschette und libt dadurch 
naturgemaB eine betrachtliche Zugwirkung 
aus. Der Druck ist ein auBerordentlicher, 
man muB bezliglich eines Decubitus daher 
sehr' achtsam sein. Verstarkte Langsextension nach 

Rucker. (Aus Zentralbl. f. Chirurgie 
1910.) 

Rlicker 136) hat folgendes Verfahren 
angegeben, welches wir seit Monaten be
nutzen, und es hat sich uns so gut bewahrt, 

daB wir die N agelextension, auf die wir noch zu sprechen kommen, fast ganz 
entbehren Mnnen. (Abb. 7 u. 8.) 

Nach Anlegung des Langszuges kommt rings um das Sprunggelenk zum 
Schutz gegen Druck eine glatte M:ullkompresse. Um das Sprunggelenk werden 
in Achtertouren zwei Pflasterstreifengefiihrt (6 cm breite Streifen, die mit del' 
Klebeseite aufeinander geklebt sil!cl). Der. untere Zug wird so angelegt, daB 
seine Mitte liber der Dorsalseite des Sprunggelenkes liegt und die beiden Enden 
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sich unter dem Fersenbeinhocker bezw. Achillessehnenansatz kreuzen. Die 
Enden des Zuges werden dann seitlich neben del' Ferse hochgefiihrtund ver
einigt. 

Beim .Anlegen des oberen Zuges kommt die Mitte des Streifens auf die 
Achillessehne zu liegen, die Streifen kreuzen sich auf del' Streckseite des Sprung
gelenkes und werden dann scharf abwarts gebogen unter den Langszug gefiihrt 
und dort vereinigt. Damit die Ziige den Konturen des FuBessich genau an
passen, ist es notig, einige kleine Schragfalten einzunahen. 

Riicker 136) empfiehlt ausdriicklich, die Ziige sich kreuzen zu lassen, den 
oberen Zug nach unten zum Betttuch und den unteren nach oben zu fiihren. 
DurchAb- und Adduktion del' Ziige kann man den FuB in jede gewiinschte SteHung 
hineinzwingen, durch ungleichmaBige Belastung del' Ziige den FuB heben odeI' 

{( nl, J' J' Htiefcl~lIg 
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Abb.8. 
Verstarkte Langsextension nach Rucker. (Aus Zentralbl. f. Chirurgie 1910.) 

senken, ihn plantar odeI' dorsal flektieren und VOl' aHem in del' wirksamstell 
Weise einen Zug am peripheren Fragment ausiiben, ohne Decubitus fiirchten 
zu miissen. Wir hangen die beiden Ziige an einen Biigel, von dem mittelst 
einer Kordel iiber das Bettende hinweg del' Zug ausgefiihrt wird und belasten 
den Zug mit 5-7 kg. 

Handelt es sich um die Anlegung eines Langszuges bei einer Fraktur mit 
einer starken Verkiirzung, so hat die Assistenz natiirlich z. B. bei einer Ober
schenkelfraktur dafiir zu sorgen, daB wahrend del' Anlegung des Verbandes die 
Verkiirzung ausgeglichen wird. VoHig wird hierbei del' Ausgleich del' Ver
steHung nie gelingen; abel' del' Langszugiibt bald seine Wirkung aus und er
reicht eine voHige Aufhebung del' Langsverschiebung. Bedingung hierfiir ist abel', 
daB del' Zug etwas nach abwarts gleitet: Umriun einen schneHeren und auch 
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wirksameren Ein£luB auf die Behebung der Verkiirzung ausiiben zu kOnnen 
und um diesen unabhangig zu machen von dem nicht in unserer Gewalt stehenden 
Eintritt des Gleitelli! des Verbandes empfiehlt Wildt 166) den Langsstreifen an 
jeder Seite in der Hohe der Fraktur einzuschneiden und einen Gummizug von 
8 cm Lange einzuschalten. Die Befestigung dieses Gummizuges geschieht dutch 
Schuster- oder Ledernieten. Der Heftpflasterstreifen soll erst dann durch
trennt werden, wenn die Anlegung der zirkumren Touren bis zur Mitte des 
Gummizuges gediehen ist. An der Durchschneidungsstelle sollen die zirkularen 
Touren sich nicht decken, um das Auseinanderweichen der Fragmente nicht zu 
behindern. Wir haben das Verfahren noch nicht angewandt und konnen kein 
Urteil abgeben; es scheint uns aber fiir geeignete Falle sehr zweckmaBig zu sein. 

Bei allen -Frakturen vom Schenkelhals abwarts bis zur Grenze des 
mittleren und unteren Drittels des Unterschenkels etwa legen wir in den 
Steigbiigel an der FuBsohle ein Brettchen genau vom intermalleolaren Durch
messer zur Entlastung dnr Malleolen ein (Abb. 6); . es breiter zu nehmen, 
muB abgeraten werden, weil sonst der Langsstreifen an den Knocheln nicht 
anliegt und danntrotz der Kompressen Reibungder Haut verursacht. Bei den 
weiter distal gelegenen Frakturen nahen wir die Heftpflasterschlinge dicht 
vor der Sohle ein oder befestigen in die Schlinge eine Schnalle (nach Art 
einer Hosentragerschnalle, Abb. 9) und konnen so den FuB und das untere 
Fra.gment vom Unterschenkel durch Druck auf die FuBrander, je nachdem 
es erforderlich ist, adduzieren oder abduzieren. Gleichzeitig wird ein starker 
Druck auf das FuBgelenk ausgeiibt und der intraartikulare BluterguB schneller 
zur Resorption gebracht. 

Zum Anlegen des Harzklebeverbandes nach Heusner 70) brauchen wir 
8--10 cm breite Streifen rauhen Woll- oder Baumwollstoffes (Buckskin, Bar
chent, Biber), Mull- oder Cambricbinden und die Klebefliissigkeit. 

Diese ist eine Losung von venezianischem Terpentin in Spiritus im Ver
haltnis von 1 : 2. Nach Heusners Vorschrift darf nur frischer, bester Terpentin 
verwandt werden, der klar wie fliissiger Honig, von goldgriiner Farbe und an
genehmem Harzduft ist; die billigere, von der Pharmakopoe ebenfans zuge
lassene Sorte besitzt geringere Klebekraft. 

Die Losung wird mittels eines Sprayapparates (nach Art des Jodoform
Athersprays) auf die AuBen- und Innenseite der Extremitat aufgestaubt, dann 
der 8-10 cm breite Streifen rauhen Stoffes zu beiden Seiten des Beines in der 
iiblichen Weise angelegt. - Knochel und vordere Tibiakante sind, wie oben 
angegeben, durch glattgefaltete Gazestreifen vor Druck zu schiitzen - und mit 
einigen Bindetouren unter gleichzeitigem .leichtem Anmassieren befestigt. 

Heusner 70) umwickelt seinen Verband zum SchluB noch mit einer ge
starkten Gazebinde, um ihmdadurch eine groBere Haltbarkeit zu geben. Letz
teres ist jedoch nicht unbedingt erforderlich. Auch dadurch ist leicht ein festes 
Haften zu erreichen, daB man vor Beendigung der Bindenwicklungnoch einmal 
etwas Klebefliissigkeit auf den oberen Teil des Oberschenkels aufspritzt und die 
Touren Wer recht sorgsam und mit einer gewissen Festigkeit anlegt. 

Die Hauptbedingung ist eine gutklebende Fliissigkeit. Falls man eine 
solche von seinem Apotheker nicht haben kann, bezieht man sie am besten von 
Apotheker Koch in Neuffen (Wiirttemberg), __ der auch Sprayapparate liefert. 

Der Streckverband nach Heusner erlaubt unmittelbar nach seiner An-
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legung eine Belastung von 20 kg und noch mehr; er geniigt also, zumal er keiner
lei Reizerscheinungen·macht, allen Anforderungen, die man an einen gut haften
den Verband zu stellen berechtigt ist. 

Er hat vor dem Heftpflasterverband nicht unwesentliche V orziige: 
1. Er ist auBerordentlich billig. 
2. Er laBt sich rasch anlegen. In kurzer Zeit innerhalb weniger Minuten, 

ist ein Heusnerscher Verband fertig gestellt, was selbst bei geschultem 
Personal bei Benutzung von Heftpflaster nicht moglich ist. 

3. Er laBt sich bequem und ohne daB irgend welche Beschwerden dadurch 
hervorgerufen werden, entfernen. Anfeuchten mit Ather, Benzin u. dgl. 

ist nicht notwendig. 
Von Oettingen 128) empfiehlt zum Befestigen von Extensionsverbanden 

eine Mastix-Chloroformmischung von 20 : 50, der noch 20 Tropfen gewohn
liches Leinol zugegeben werden. Diese Losung, die ja auch fUr die Wundbehand-

Abb. !). 

Langszug an der unteren Extremitat mit Schnalle in der Schlinge des Langszuges a an 
der Fussohle; b Zug am Fuss, um diesen gesicherter in seiner Lage zu halten, Spitz£uss
stellung zu verhiiten und die Ferse zu entlasten; c Querzug nach vorne (deckenwarts); 
d Querzug nach innen; c Rotationszug nach innen. (Aus Bardenheuer-Graessner, 

Technik der Extensionsverbande.) 

lung verwendet wird, wird in kleinen Pinselflaschen von der Fabrik Helfenberg 
(Sachsen) geliefert. 

An der oberen Extremitat wird der Langszug immer mit Heftpflaster
streifen unter Bildung einer Schlinge an den Fingerspitzen angelegt. Hand und 
Ellenbogengelenk, ebenso Vorder- bezw. Oberarm bleiben in einer Breite von 
zwei Querfingern oberhalb der Gelenke frei von zirkularen Touren. In diesen 
Partien ist das Heftpflaster, um das Ankleben an die Haut zu verhindern, wieder
um mit Heftpflaster beklebt, selbstverstandlich Klebe- auf Klebeflache. 

Die Gegenextension wird durch Hoherstellen des Bettendes auf Holzklotze 
oder dergleichen bewirkt. U!ll dem sich oft fiihlbar machenden Dbelstande ab
zuhelfen, daB die Patienten dem schwerbelasteten Langszuge folgend herab
gleiten, lassen wir mit dem gesunden FuBe gegen eine gegen das FuBende ge
stellte FuBbank, kleine Kiste oder dergleichen treten. Besonders tritt dieses 
Herabgleiten dann ein, wenn, wie es oft in der:pxivatpraxis vorkommt, nicht 
geniigend lange Betten zur Verfiigung stehen, oderwenn beide untere Glied-
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maBen verletzt sind. Wildt 165) beschreibt fUr solche Falle eine Gegenextension, 
betont aber, daB sie nur fUr tiefsitzende Unterschenkel- und Knochelbriiche 
in Frage kommt. (Abb. 9 d). 

Ein Querzug wird in der Weise angelegt, daB ein 6 cm breiter Streifen 
Heftpflaster liber dem angelegten Langszug um den Umfang der Extremitat 
herum geflihrt und in der Mitte der Seite, nach welcher der Zug hinwirken soll, 
unter Bildung einer Schlaufe vernaht wird. In der Mitte der Schlaufe wird ein 
Loch eingeschnitten und die Kordel zum Anhangen der Gewichte an einem 
in die Schlaufe gesteckten Holzstabchen befestigt. Die Vereinigung (statt dessen 
kann auch ein Feststecken mit einer Sicherheitsnadel stattfinden) . des Quer
streifens muB genau in der Mitte der Seite, nach welcher der Zug hinwirken soll, 
erfolgen. Liegt die Naht hOher, so wird bei Belastung des Zuges die Extremitat 
gedreht und der Querzug wirkt als Rotationszug; liegt sie tiefer, so wird die 
Wirkung abgeschwacht. Der untere resp. obere Rand des Querzuges muB genau 
mit dem Fragmentende abschneiden. Wildtl65)empfiehlt die Vereinigung 
der Heftpflasterstreifen durch Musterklammern statt durch Nahte. Um ein 
Aufbiegen def Klammern und eine Verletzung der Patienten durch die vor

Abb. 10. 
Schlittenzug, urn ein Bruch
stuck nach hinten zu leiten. 

(Aus Bardenheuer
Graessner, Technik der Ex

tensionsverbande. ) 

stehenden Spitzen zu verhiiten, umklebt er die 
geheftete Stelle mit einem schmalen Heftpflaster
streifen. 

Ein Querzug kann nach den Seiten und 
nach oben hin (Abb. 9 c) (deckenwarts) wirken. 
Die Wirkung der Querzuges nach hinten (fuB
bodenwarts) kann am besten durch einen soge
nannten Schlittenzug erzielt werden. Zwei quer
liegende, etwas gebogene Bandeisenstreifen sind 
durch Langsstabe, liber denen RoUen laufen, ver
bunden. Der Heftpflasterstreifen (am besten her
gesteUt aus zwei Klebe- auf Klebeflache gelegte 

Streifen) wird iiber das Bruchstiick, welches herabgedriickt werden solI, ge
legt, unter den Rollen hergefiihrt und an beiden Enden gleichmaBig belastet. 
(Abb. 10.) So einfach diese Schlitten sind, so haben sie doch den Nachteil, 
daB sie sich leicht verschieben und die Zugwirkung auf eine andere als beab
sichtigte Stelle verlegen. Schrecker hat diesem Dbelstande dadurch abzu
helfen gesucht, daB er Schlitten verstellbar auf einer gleichmaBig festen 
Ebene (glattes poliertes Brett) anbrachte. In den Schlitzen, welche sich an 
den Seiten des Brettes befinden, werden die Schlitten beliebig, der Lage des 
dislozierten Fragmentes entsprechend, mit Schrauben befestigt. Sie sind so 
eingerichtet, daB sie sich auch nach der Mitte des Brettes verschieben lassen, 
wodurch ihre Breite dem Umfang der Extremitat jedesmal angepaBt werden 
kann. (Abb. 11.) 

Die Moglichkeit einer nach den beiden entgegengesetzten Seiten wirkenden 
Extension haben wir in dem durchgreifenden Zug (Abb. 12), wie wir ihn z. B. 
bei intercondylaren Gelenkbriichen oder bei Absprengung oder AbriB eines 
Condylus oder Epicondylus, bei Splitterbriichen etc. verwenden. Zur HersteUung 
brauchen wir Streifen von doppeltem Heftpflaster (Klebe- auf Klebeflache 
gelegt). Der Streifen, welcher zuerst wie .. ein einfacher Querzug angelegt wird, 
hat die starkere Wirkung, der dariiber angelegte, durch welchen der erstere Zug 
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hindurch gefiihrt wird, dient mehr als Gegenzug. Durch die gleichzeitig nach 
zwei entgegengesetzten Seiten wirkenden Ziige wird ein starker Druck auf das 
Gelenk ausgeiibt und auf diese Weise bei starker Belastung der Ziige z. B. die 
Verstellung der auseinander gewichenen Fragmente bei der intercondylaren 
Fraktur behoben. 

Ein Rotationszug besteht aus einer einmaligen zirkularen Tour eines 
6 em breiten Heftpflasterstreifens, dessen freies Ende wie bei den Querziigen 

Abb. 11. 
Brett mit Schlitten nach Schrecker. (Aus Bardenheuer. Gr a essner, Technik 

der Extensionsverbiinde.) 

als Schlaufe vernaht wird, urn das Holzstabchen zur Befestigung der Kordel 
aufzunehmen; er kann nach auBen oder innen rotierend wirken. Es ist notig, 
daB ide Rotationsziige an den Knochen, den Gelenkenden oder an der vorderen 
Tibiakante ihren Angriffspunkt finden, sonst wird nur die Muskulatur um 
das Fragment gedreht und eine rotierende Einwirkung auf die Fragmente 
findet nicht statt; die Langsverschiebung muB aufgehoben sein. 

Die Kordeln, welche an den Langsziigen zum Anhangen der Gewichte 
befestigt werden, werden zur Ausiibung der Extension nach unten (fuBwarts) 
iiber dasFuBbrett geleitet. Eine Reihe von 
Rollenapparaten, welche diesem Zwecke dienen 
sollen, sind angegeben. (B a r den h e u e r -
Graessner S. 16). Bei Holzbetten in derPri
vatpraxis bohrt man am besten ein Loch in das 
FuBbrett und legt, um ein Durchscheuern der 
Kordel zu vermeiden, in den unteren Rand des 
Bohrloches ein diinnes, eingefettetes Leder
lappchen. 

Hofmann 79) hat eine automatisch dreh
bare E xtensionsrolle beschrieben, bei der die 
Rolle durch ein Charnier mit dem Schrauben-

Abb. 12. 
Durchgreifender Zug. 

(AusBardenheuer-Graessner, 
Technik der Extensionsverbiinde. ) 

ende verbunden ist, wodurch bei horizontaler Lage der Rollenachse die Rolle 
in dieser Ebene frei beweglich ist. So wird bei seitlicher Bewegung des Beines 
oder bei gewollter Abduktionsstellung ein Herausgleiten der Schnur aus der 
Rolle vermieden oder ein schrages Einschrauben umgangen. (Zu beziehen 
durch F. L. Fischer in Freiburg i. B.) Die Rinne der Rolle muB recht 
tief sein. 

Wild t 165) hat durch Wagungen fesj;gestellt, daB die Extensionsziige eine 
um so groBere EinbuBe an Kraft bezw. Gewicht erleiden, je kleiner die Rolle ist, 
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iiber die man die das Gewicht tragende Schnur gleiten Hi.Bt. Er rat daher, nur 
groBere Rollen von etwa 8 em Durchmesser zu gebrauchen; die Gewichtsmenge 
konne dann geringer genoDlmen werden. Die groBeren Rollen gestatten auch 
eine leichtere Verschieblichkeit der belasteten Schnur, ermoglichen dem Patienten 
damit leichtere Verschiebungen und Bewegungen. 

Um die zum Tell teuren Rollentrager zu vermeiden, hat Hofmann 80) 

ein Verfahren angegeben, das die longitudinale Extension in transversale um-

5chl;n9~ um 
dQ.5 unt.r~ Bettende. 

Gt!'wieht 

Abb. 13. 
Umsetzung der longitudinalen Extension in transversale nach 2 Seiten nach Hofmann. 

(Bruns Beitrage Bd. 59.) 

setzt. Das Verfahren ist nach ihm einfach, sowohl was die Beschaffenheit des 
Materials, als was die Technik anbelange, well es in jedem Haushalt improvi
siert werden konne. 

Man kann auf zwei verschiedene Arten die Umsetzung der Langsextension 
in Querziige bewerkstelligen und zwar entweder nach zwei Seiten oder nach 
einer Seite hin. Die Technik der Extensionsiibertragung nach zwei Seiten 

Abb. 14. 

Umsetzung der longitudinalen Extension in transversale nach einer Seite nach H 0 fm ann. 
(B run s Beitrage Bd. 59.) 

gestaltet sich folgendermaBen (Abb. 13): In die Schlinge des Langsstreifens an 
der FuBsohle kommt an Stelle des sonst iiblichen Spreizbrettes eine halbkreis
formige, 2-3 cm dicke Holzscheibe, c, an welcher zu beiden Seiten hin eine 
Ringschraube, d, angebracht ist, hinein. Die Extensionsstreifen laufen also 
um die Peripherie dieser Holzscheibe und werden von den Ringschrauben durch
bohrt. Um das untere Bettende wird eine Schnur, f, gelegt, welche in sich selbst 
zuriicklauft. Dieselbe muB str.aff angezogen sein. Um den dem Bett zuge
wendeten Teil der Schnur wird eine querverlaufende Schnur, e, herumgefiihrt, 
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welche nach links wie nach rechts durch je eine Ringschraube d gleitet. Werden 
nun beiderseits an der Schnur e gleich schwere Gewichte angehangt, so wird 
zunachst die Schnur f angezogen; wirkt der seitliche Zug liber diese Anspannung 
hinaus, dann resultiert ein Zug an der unteren Extremitat direkt nach unten. 

Bei derUmsetzung des 10ngitudinalenZuges nur nach einer Seite (Abh.14) 
wird in die Schlinge des Langszuges ein Spreizbrett eingefiigt, das sich vollkommen 
mit dem sonst iiblichen einfachen Holzbrettchen deckt. Am FuBende des Bettes 
wird eine Fadenrolle mittelst einer Schnur befestigt. Bei holzernen. Betten muB 
eine Schnur um das untere Ende herumgefiihrt werden, um die Fadenrolle be
festigen zu konnen; bei Betten mit eisernem Rahmen kann die Schnur direkt 
am Rahmen befestigt werden. Nun wird eine zweiteSchnur am Rahmen be
festigt, oder man laBt das eine Ende der ersten Schnur sehr lang und fiihrt dann 
die Schnur durch die Ringschraube des Spreizbrettes hindurch und laBt sie 
zuriicklaufen um die Fadenrolle herum, so daB sie nach der Seite der zu exten
dierenden Extremitat hinzieht. Die Schnur lauft also zuerst zur Ringschraube, 
dann zurlick zur Fadenrolle und biegt dann im rechten Winkel zur anderen 
Bettkante hin um. Bei dieser Anordnung ist die Reibung eine auBerst geringe, 
sodaB das Gewicht fast vollig ausgenutzt wird und man geringere Gewichts
mengen verwenden kann. Uns erscheint die Anlegung und Technik zu kom
pliziert, um sie zu verallgemeinern. 

Die Kordeln der Quer- und Rotationsziige lassen wir einfach liber den 
freien Bettrand heruntergleiten. 

Behebung der verschiedenen Dislokationsformen. 
Die Behandlung der Langsverschiebung haben wir schon ausfiihdich be

sprochen, mochten aber nochmals darauf hinweisen, daB Quer- und Rotations
ziige ihre Wirkung erst vollig ausliben, wenn die Langsverschiebung ausge
glichen ist. Bei Querbriichen mit gezackten Bruchflachen bei keilforffiigen 
Frakturen miissen die Muskeln sogar um die doppelte Lange der Zacken iiber
dehnt werden, wenn ein Ausgleich der Verstellung der Bruchstiicke erzielt 
werden soil. 

Die seitliche Verschiebung der Bruchflachen bei aufgehobenem Bruch
ilachenkontakt verlangt die Querextension eines jeden Fragmentes nach der 
entgegengesetzten Seite, wohin es verschoben ist. (Abb. 15.) Die Wirkung 
der Querziige verstarken wir noch dadurch, daB wir am Gelenkende eines jeden 
Bruchstiickes einen Querzug nach der Seite hin wirken lassen, wohindas 
Bruchstiick disloziert ist (Gegenzug); letztere miissen stets angelegt werden 
zur Erzielung einer korrekten Wirkung, aber auch um das Glied von den 
Bewegungen des Rumpfes unabhangig zu machen. 

Die winklige Verstellung bei aufgehobenem Bruchflachenkontakt ist leicht 
zu beheben, sie erfordert die Langsextension mit der eben besprochenen Quer
extension, oder, bei einer abnormen Rotation der Fragmente in Verbindung mit 
Rotationsziigen. Bei bestehendem Bruchflachenkontakt sind nach der eventuell 
in Narkose vorgenommenen Reposition ein Langszug mit starker Belastung, 
ein Querzug von der Winkelspitze der Fragmente nach der offenen Seite des 
Winkels hin und Querziige an den Gelenkendell der Bruchstiicke nach der 
Seite der Winkelspitze hin erforderlich: (Abb 16.) 

Ergebnisse d. Chir. 1. 11 
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Bei einer fehlerhaften Rotation der Fragmente und gleichzeitiger Ein
keilung lOse resp. lockere man diese; bei den eingekeilten Frakturen am 0 beren 
Humerusende und bei den eingekeilten Schenkelhalsfrakturen fUhre man nur 
dann eine Korrektur der Fragmentstellung herbei, wenn eine gro13ere Verstel
lung besteht, aber ohne den Bruchflachenkontakt aufzuheben. Zum Ausgleich 

to, 

·f 

a, 

\ 
C t 

Abb. 15. 
IlIustrierung der Quer· und Gegenziige bei 
Oberschenkelfraktur nach ausgeglichener 
Langsverschiebung. Dislokation des oberen 
Fragments nach aussen, des unteren nach 
innen. Durch den Zug b wird das obere 
Fragment nach innen geleitet; durch d wird 
das Becken nach aussen fixiert; durch c wird 
das untere Fragment nach aussen geleitet; 
durch den Langszug a wird das untere Frag
ment in t{)to nach unten geleitet und durch 
gleichzeitige Fiihl'ung des Beines nach innen 
(Adduktion) das obel'e Ende des distalen 
Fragmentes iiber c nach aussen gefiihrt. 
wodurch die Bruchflachen in Kontakt ge· 
setzt werden. (Aus Bardenheuer· 
Graessner, Technik d. Extensionsverb.) 

b 

/ 

Abb. 16. 
Anlegung der Querziige bei winkliger V or
stellung der Fragmente. Langszug a. Quer
zug von der Winkelspitze der Fragmente 
nach der offenen Seite des Winkels hin 
und Querziige an den Gelenkenden der 
Fragmente nach der Seite der Winkel
spitze hin. Die Wirkung des Querzuges 
am distalen Gelenkende wird durch die 
Adduktionsstellung des Beines verstarkt. 
(Aus Bardenh euer- Graessner, Tech-

nik del' Extensionsverbande.) 

der fehlerhaften SteHung sind, wenn moglich, Rotationsziige an beiden Frag
menten und zwar in entgegengesetzter Richtung wirkend anzubringen. 

Die Extensionsziige miissen geniigend belastet werden, um ihre volle Wir
kung ausiiben zu konnen. Wir verwenden hohe Gewichte; dieses wird uns als 
Fehler angerechnet. Es wird der hohen Belastung vorgeworfen, daB sie bleibende 
Schadigungen, schlaffe Gelenke lind Muskelschwache zuriicklasse. Wir kommen 
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auf diesen Punkt bei del' Besprechung del' Zuppingerschen Methode noch 
zuriick, mochten abel' an diesel' Stelle schon betonen, daB wir Gelegenheit hatten, 
einen Teil del' Falle, bei denen eine Schadigung des Kniegelenkes durch die Ge
wichtjlextension eingetreten sein sollte, bei Liniger 109) zu untersuchen. Wir 
konnten feststellen, daB, da es sich um Oberschenkelfrakturen in del' Nahe des 
Kniegelenkes gehandelt hatte, die Erschlaffung des Kniegelenkes durch einen 
hochgradigen blutigen GelenkerguB oder gleichzeitige durch das Trauma be
wirkte Schadigung des Bandapparates bedingt war. Bei spateren Nachunter
suchungen fanden wir bei diesen Leuten wieder normale Gelenke, und die Er
scheinungen des Schlottergelenkes waren vollig geschwunden. 

Bei unseren Verbanden, bei denen ein Teil del' Gewichtskraft durch Reibung 
verloren geht, brauchen wir groBe Gewichtsmengen. Das Rontgenbild hat uns 
gezeigt, daB 25 kg Belastung meist notwendig sind, um die elastische Retraktion 
del' Muskulatur bei einer Oberschenkelfraktur eines jungen muskulosen Mannes 
zu iiberwinden. 

Was die Reposition anlangt, so fUhren wir diese bei eingekeilten Briichen 
mit groBerer Verstellung aus und zwar meistens in Narkose z. B. bei del' typi
schen Radiusfraktur, bei Vorderarmbriichen mit winkliger Verstellung (Auto
mobilfraktur) usw.; dagegen 16sen wir die Einkeilung nicht bei den Briichen des 
Schenkelhalses oder am oberen Humerusende, sondern suchen, wie schon oben 
erwahnt, durch vorsichtige Bewegungen eine Korrektur del' Verstellung herbei
zufUhren. 

Welche Extensionsziige die einzelnen Frakturformen erfordern, welche 
Gewichtsmengen zu ihrer Belastung notwendig sind, haben wir eingehend in 
unsererTechnikder Extensionsverbande 14) beschrieben. 'Vir miissen es uns ver
sagen, an diesel' Stelle auf eine nahere Beschreibung einzugehen und verweisen 
auf unser Biichlein; nul' sei es uns gestattet, an einem typischen Beispiel, an 
einer Oberschenkelfraktur in del' Mitte die Anlegung des Extensionsverbandes 
zu demonstrieren. 

Bei diesel' Fraktur ist das obere Bruchstiick durch die GesaBmuskulatur, 
die Glutaei nach auBen und den M. ileopsoas nach vorne, das untere durch die 
Mm. adductores nach innen und oben gezogen. Zuerst gilt es, die Verkiirzung 
durch einen Langszug mit 25 kg Belastung zu beheben. Zur Beseitigung del' 
seitlichen Verschiebung werden die Querziige b an den Fragmentenden mit je 
4 kg Belastung angelegt. Del' Zug am unteren Ende des oberen Bruchstiickes 
beseitigt gleichzeitig die Verstellung nach vorne. Del' Beckenzug d mit 4 kg 
Belastung wirkt als Gegenzug zur Verstarkung del' Wirkung des Querzuges am 
unteren Ende des oberen Bruchstiickes; del' Gegenzug fiir den Querzug am 
unteren Bruchstiick wird ersetzt durch die Adduktionsstellung des Beines. 
(Abb. 17.) 

1st bei den BI'iichen im oberen Drittel des Femurschaftes das obere Frag
ment So klein, daB es durch einen Querzug nicht beeinfluBt werden kann, so muB 
das untere Fragment in die verlangerte Achse des oberen, das Bein also in 
Abduktion gebracht werden. Das gleiche gilt besonders auch fUr die losen Briiche 
am oberen Humerusende, wenn das Kopffragment nach auBen sieht odeI' fiir die 
Epiphysenlosung des Oberarmkopfes, wo die Bruchflache del' Epiphyse oft 
ganz nach auBen gerichtet ist; in dies~n Fallen ist eine Vereinigungder 
Fragmente nur zu erzielen, wenn del' Arm seitlich extendiert wird. Wir legen die 

14* 
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abduzierte Extremitat auf em zweites, nebengestelltes Bett. Vogel 157) hat, 
um die Benutzung eines zweiten Bettes iiberfliissig zu machen, ein brauchbares 
Rahmengesteil beschrieben. Man kann sich aber auch auf einfachere Weise mit 
einem niedrigen Tischchen oder dergleichen behelfen. 

Fiir die Behandlung der Briiche der oberen GliedmaBen hat Bardenheuer 
Schienen konstruiert, welche das Prinzip der Extensionsbehandlung voilstandig 
wahren. Die permanente Extension wird bei diesen nicht durch Gewichte, 
sondern durch Federkraft ausgeiibt. Der V orteil dieser Schienen liegt auf der 
Hand: sie gestatten dem Verletzten freies Umhergehen, ermoglichen somit 
ambulante Behandlung; sie vermeiden aile Gefahren, welche dauernde Riicken
lage, zumal bei alteren Personen, bedingt. 

Die Schienen sind teuer (jede 45 Mk.) - wir haben es bis jetzt nicht er
reichen konnen, daB sie billiger geliefert werden -, und wir wissen, daB die 

Abb. 17. 
Fractura femoris in der Mitte. Dislokation des oberen Fragmentes nach aussen, des 
unteren nach innen. Durch b wird das obere Fragment nach innen geleitet, durch d 
wird das Becken nach auBen fixiert, wodurch das untere Ende des oberen Fragments 
uber b nach innen gefiihrt wird; durch c wird das untere Fragment nach auBen geleitet; 
durch a wird das untere Fragment in toto nach unten geleitet und, da gleichzeitig der 
Zug nach innen gerichtet ist, wird das obere Ende des unteren Fragments iiber c naeh 
auBen gefiihrt, wodurch eine ordentliche Inkontakttretung der Bruchflachen erzielt wird; 
Sandsack in der Kniekehle nicht gezeichnet. Belastung: a 25, b 4, c 4, d 4 kg. (Aus 

Bardenheuer - Graessner, Technik der Extensionsverbande.) 

hohen Kosten manchen Koilegen abhalten die Schienen anzuschaffen, trotzdem 
allgemein anerkannt wird, daB sich mit ihnen, besonders mit der Ober- und 
Vorderarmschiene geradezu ideale Resultate erzielen lassen. In unserer Technik 
der Extensionsverbande 14) sind sie eingehend beschrieben; wir geben hier nur 
eine Abbildung der Oberarmschiene (Abb. 18). Es lassen sich aber aile 
Frakturen auch der oberen Extremitaten mit Streckverbanden bei Bettruhe 
ohne Schiene behandeln. Fiir eine Reihe von Briichen der oberen Extremi
taten ziehen wir sogar Streckverbande bei Bettruhe vor, sei es nun, um das 
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giinstigste funktionelle Resultat zu erzielen, sei es zum volligen Ausgleich einer 
Dislokation, wenn diese durch die Schienenbehandlung nicht erreicht werden 
kann. Solche Verbande verwenden wir oft bei den Briichen am oberenHumerus
ende, besonders aber bei schweren Ellbogengelenkfrakturen und bei den 
suprakondylaren Frakturen des Oberarmes. 

Dienen nun die Streckverbande in erster Linie dazu einen Ausgleich der 
Fragmentverstellung herbeizufiihren und ein gutes, anatomisches Resultat zu 
erzielen, so gestatten sie aber auch die zweite Forderung zu erfiillen, die wir 
an eine Frakturbehandlung stellen miissen, namlich Bewegungen mit den ver-

. bb. 18. 

Fraktur des Humerusschaftes mit Dislokation des oberen Fragmentes nach au13en, des 
unteren nach jnnen. Durch Zug p wird die Langsverschiebung behoben, durch die 
Briicke t das obere Fragment nach innen gedriickt, durch den Querzug v das untere 
nach au13engezogen. (Aus Bardenheuer- Gra.essner, Technik der Extensionsverbande_) 

letzten GliedmaBen im Verbande vorzunehmen, ohne daB die Bruchstiicke sich 
wesentlich verschieben. 

Die Bewegungen miissen friihzeitig ausgefiihrt werden, anfangs passive, 
dann aktive; doch ist gwBes Gewicht darauf zu legen, daB die Verletzten so
bald wie moglich aktive Bewegungen vornehmen. So werden z. B. bei Frakt1.lren 
im Handgelenk vom vierten Tage ab, im Ellbogengelenk vom zehnten bis 
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zwolften Tage ab, bei eingekeilten Frakturen am Oberarm vom zweiten bis 
vierten Tage ab, bei losen vom 8.-14. Tage, im Knie vom Ende·der dritten 
Woche, beim FuBgelenk vom fiinften Tage ab Bewegungen ausgefiihrt. Bei 
Frakturen des Ober- und Unterschenkels und im Kniegelenk Machen wir Be
wegungen in geringen Exkursionen, soweit solche die unter das Kniegelenk ge
legte Rolle zulaBt, schon vor der dritten W oche, ausgiebigere aber erst, wenn 
eine einigermaBen feste Verheilung der Bruchstiicke schon stattgefunden hat. 

Die Bewegungen werden zweimal am Tage wahrend der Krankenvisite 
in einer Zeitdauer von einer halben bis einer Stunde unter Aufsicht des Arztes 
vorgenommen, und zwar anfangs sehr sanft und in kleinen Exkursionen. Der 
Eintritt des Schmerzes gibt bei Gelenkfrakturen die Grenze der GroBe des ge
statteten Winkels fiir die Beugung und Streckung an. Die Gewichtsextension 
wird bei der Vornahme der Bewegungen nach Bediirfnis ganz oder zum Teil 
auBer Tatigkeit gesetzt. Bei Frakturen der oberen GliedmaBen, bei denen wir 
Streckverbande anlegen; namentlich bei denen ani Schultergelenk, Machen die 
Kranken, sobald die Fraktur einigermaBen fest ist, Dbungen mit einem Stab, 
der zwecks besserer Grifflache gerillt ist. Anfangs ergreift der Verletzte den 
Stab mit beiden Handen und hebt mittelst des gesunden Armes den verletzten 
mit nach vorne und oben. Nach einigen Tagen ist der Kranke imstande, allein 
mit dem verletzten Arme diese Bewegungen auszufiihren. In der iibrigen Zeit 
tritt die Extension wieder in Tatigkeit. 

Auch bei Frakturen der unteren Extremitat, welche ja dauernde Bett
ruhe erfordern, halten wir die Verletzten, wenn es si ch um altere Leute handelt, 
an, Bewegungen der oberen Extremitaten, soweit. diese moglich, auszufiihren, 
um die Herzkraft zu starken und tiefe Atmung zu erzielen; sie haben Hanteln 
am Bette, mit welchen sie Dbungen vornehmen. 

Unsere Ansicht beziiglich eines operativen Eingriffs bei der Behandlung 
der Frakturen haben wir schon weiter oben festgelegt. 

Wir empfehlen die Verwendung der Streckverbande: 
1. bei allen subkutanen Frakturen der Extremitaten; 
2. bei allen reponierten Luxationen, die, wie uns die Rontgenographie gezeigt 

hat, fast immer mehr oder minder groBe Knochen-Absprengungen oder Ab
reiBungen aufweisen; 

3. bei komplizierten Frakturen der Extremitaten, wenn 
a) nur eine DurchspieBung der Haut stattgefunden hat; 
b) nicht zu groBe Weichteilverletzungen vorhanden sind und angenommen 

werden kann, daB eine Infektion der Wunde nicht vorliegt. 

Bei komplizierten Frakturen wird die Umgebung der Wunde gereinigt, 
die Wunde selbst mit einem glattgelegten Streifen Vioformgaze und mit einer 
glattgelegten Mullkompresse bedeckt; hieriiber wird dann del' Streckverband 
(Langsstreifen und zirkulare Touren) angelegt. 

Bei gennger Absonderung, d. h. wenn das Sekret nicht durch den Verband 
dringt, bleibt dieser bis zur Abnahme liegen; anderen Falles wird die Gaze 
und die Mullkompresse nach Bedarf gewechselt, was nach Entfernung der zir
kularen Touren leicht geschehen kann, ohne daB der Langsstreifen ent
fernt zu werden braucht. Dur.ch Auflegnng neuer Gaze und. einer frischen 
Mullkompresse und Anlegung neuer zirkulareren Touren ist der Verband in kurzer 
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Zeit wiederhergestellt. Gleichzeitig hat man . Gelegenheit gehabt, die Bruch
stelle zu besichtigen. 

Wildt 165) legt auch bei komplizierten Frakturen mit groBerer Weich
tellverletzung einen Streckverband an, einen sogenannten "abklappbaren"; 
wir sehen in diesem Vorschlag eine Verbesserung; natiirlich kann in sol chen 
Fallen nur ein Langszug angelegt werden; eine Anlegung von Quer- bezw. 
Rotationsziigen laBt die Wunde meist nicht zu. Je nach der Lage des Falles 
empfiehlt Wildt einige Tage mit der Anlegung des Verbandes zu warten, bis 
die besonders bei etwas infizierten Wunden eintretende Schwellung ihren 
Hohepunkt erreicht hat und die Wunden sich etwas abgeschlossen haben. 

Vor Anlegung des Langszuges wird dieser an der Stelle, die in der Hohe 
der Wunde zu liegen kommt, durchschnitten, die beiden Enden des Streifens 
werden umgelegt, so daB Pflasterseite gegen Pflaster
seite zu liegen kommt; diese beiden doppeltliegenden 
Enden werden dann iibereinander gelegt und an einigen, 
3--4 Stellen, durch die bekannten zum VerschluB 
dienenden Musterklammern verbunden, und zwar so, 
daB die Spitz en nach auBen sehen. Auf diese Weise 
kann nach Anlegung des Langszuges dieser mit Hilfe 
der leicht zu offnenden und schlieBenden Klammern an 
der Stelle der Wunde jederzeit geoffnet und die Wunde 
nach Wunsch behandelt werden. In der Gegend der 
Wunde hat natiirlich diese und ihre nahere Umgebung, 
sowie ein zum Aufklappen notwendigerweise beweglich 
zu erhaltender Teil des Langsstreifens von den zirku
laren Befestigungstouren frei zu bleiben. Aus den Zirkel-

. touren werden dann an diesen Stellen Halb- bis Zwei
dritteltouren. Allzuviel Verbandzeug kann man natiir
lich nicht auflegen, und man muB daher den Wund
verband ofters erneuern. Auch darf der Langszug nicht 
zu stark belastet werden, weil ja ein Tell der zirkularen 
Befestigung ermangelt. 

Borchgrevink 32) hat sich eingehend mit der 
Extensionsbehandlung der oberen GliedmaBen beschaftigt. 
Er behandelt diese Frakturen durchweg ambulatorisch, 

Abb. 19. 
Improvisierte Oberarm· 
schieneaus einem Brett
chen und einem an 
diesem festgebundenen 
Rohrstock hergestellt. 
(Aus Borchgrevink. 
Ambulatorische Exten~ 

sionsbehandlung. ) 

und zwar mit Schienen, bei denen ein oder mehrere Gummischlauche einen 
Zug an dem der verletzten Extremitat angelegten Heftpflasterstreifen aus
iiben. Die Schienen bestehen aus einem Brett (Abb. 19), das am unteren 
Ende eine Rolle tragt, iiber die die Schnur des Heftpflasterverbandes zum 
Gl1mmischlauch. der an der dem Korper zugewandten Flache des Brettes 
liiuft, geleitet wird. Der Heftpflasterverband wird nach Bardenheuers Vor
schriften angelegt. Wird die Schnur so stark verkiirzt, daB sie den Gummi
schlauch spannt, so tritt die Schiene, die der Innenseite des Oberarmes anliegt, 
in Wirksamkeit. Der Gummischlauch sucht die verletzte Extremitat abwarts 
gegen die Rolle am unteren Ende des Brettes zu ziehen, dabei hat das Brett 
das Bestreben, nach oben zu entweichen. Dieses wird bei der Oberarmschiene 
dadurch verhindert, daB am oberen EI!<le des Brettes ein elliptischer Metall
bugel, der in dem Armloche einer Weste befestigt wird, angebracht ist. Das 
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Herabgleiten der Weste muB man dureh einen zweiten dureh den Sehritt laufen
den Gummisehlaueh, Perinealsehlaueh, verhiitet werden. Bei der Unterarm
sehiene (Abb. 20) ist eine bew~gliehe Vorriehtung vorhanden, mittelst der 
sieh das Sehienenbrett gegen die vordere FHiehe des Oberarmes anstiitzt. 

Abb.20. 
Unterarmsehiene. (Aus B 0 r e h g re v in k. Ambulatorisehe Extensionsbehandlung.) 

Die Handfingersehiene (Abb. 21) findet ihren Halt am muskulosen Teil des 
V orderarmes mittelst eines zirkularen Pflasterstreifens. 

Fiir die Extensionsbehandlung der Briiehe am unteren Humerusende ist 
noeh eine besondere Sehiene, die kombinierte Ober- und Unterarmsehiene 
(Abb. 22) angegeben. (Abgekiirzte Oberarmsehiene mit Sehulterbiigel und 

Abb. 2l. 
Angelegte Hand-Fingersehiene. (Aus Bore hgre vin k. Ambulatorisehe Extensions

behandlung.) 

Unterarmsehiene, die am Ellbogen gegeneinander bewegt werden konnen.) 
Heftpflasterverband und Zug bei den drei letzten Sehienen wird nur am Vorder
arm angebraeht. 

An dies en Sehienen laBt sieliaueh einQuerzug anbringen. Man sehraubt 
zwei 7-8 em lange Ringsehrauben in den Rand des Sehienbrettes ein (Abb.23), 
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legt in die Osen dieser Schraube ein StiickMetalldraht oder ein Holzpflockchen 
ein und befestigt hieriiber die Enden einer zirkular angelegten elastischen 
Schlaufe, z. B. eines der Lange nach gespalteten Kautschukrohres; oder aber 
man hilft sich einfacher noch durch Einlegen eines Gaze- oder Wattebausches 
zwischen Arm und Brett und driickt das in der entgegengesetzten ' Richtung ver
schobene Bruchstiick mittelst einer zirkularen, um die Schiene und den Arm ge
legten elastischen Binde gegen die Schiene. 

Als Zugmaterial wird guter frischer Gummi verlangt, der an keiner Stelle 
abgenutzt sein darf. Alle Schienen lassen sich leicht improvisieren, und es werden 

Abb. 22. 
Die gewinkelte, kombinierte Ober-Unter
armschiene. (Aus Borchgrevink. Am

bulatorische Extensionsbehandlung.) 
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Abb. 23. 

Mittelst Schraubiisen errichtete Briicken, 
auf denen elastische Schlaufen aufgehangt 
sind, um einen doppelten Querzug auszu
iiben. (Aus Borchgrevink. Ambulato-

rische Extensionsbehandlung.) 

fiir die Anfertigung genaue Angaben gemacht, Z. B. Ausiiben des Zuges mit 
elastischen Hosentragem oder Strumpfbandern, bis man die notigen Schlauche 
besorgt hat. 

Die Borchgrevinkschen Schienell, welche genau den Bardenheuer
schen nachgebildet sind, haben dies en gegeniiber den Vorteil, daB sie einfacher, 
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besonders aus einfacherem Material- hergestelit und dadurch billiger sind, daB 
sie leicht improvisiert werden konnen, ferner, daB die Behandlung 'alier Fraktur
formen, auch der supracondylii.ren Humerusfraktur, fiir welche bei schwerer 
Versteliung Bardenheuer Verbande bei Bettruhe empfiehlt, ambulatorisch 
durchgefiihrt werden kOnnen. 

Falls sich nun mit ihnen wirklich die gleichen oder bessere Resultate als 
mit der BardenheuerschenBehandlung erzielen lieBen, wiirden auch wir sie 
vorziehen; aber wie wir aus den in der Borchgrevinkschen VerOffentlichung 
mitgeteilten Ergebnissen ersehen konnen, sind diese nicht gleichwertig. 

Den von Borchgrevink angegebenen Schulterbiigel als Gegenextension 
bei Verwendung seiner Oberarmschiene halten wir fiir keine praktische Ver
besserung, einmal weil eine Weste zur Befestigung vorhanden resp. angeschafft 
werden muB, dann aber auch, weil der Perinealschlauch zur Fixierurig des Biigels 
doch unbequem zu tragen ist. Die von Bardenheuer angegebene Schulter
kappe geniert dagegen in keiner Weise. Auf die von Borchgrevink den 
Bardenheuerschen Schienen vorgeworfenen Nachteile konnen wir hier nicht 
eingehen; wir verweisen auf ein von uns gegebenes ausfiihrliches Referat in der 
Zeitschrift fiir orthopadische Chirurgie Bd. 22 S. 681. 

Wir empfehlen aber die Borchgrevinkschen Schienen bezw. seine 
Improvisationen zur Benutzung dort, wo die Behandlung nach Bardenheuer, 
sei es mit Schienen, sei es im Streckverband aus irgend welchen Griinden nicht 
durchgefiihrt werden kann, da sie gestatten, diePrinzipien der Extensions
behandlung groBtenteils durchzufiihren. Die' Resultate bei ihrer Benutzung 
werden bei weitem bessere sein als die mit jedem fixierenden Verbande; 1m 
iibrigen ist die Benutzung unserer Schienen weit handlicher. 

Die Nagelextension. 
Steinmann 146) empfiehlt eine neue Extensionsmethode, die er kurz als 

Nagelextension bezeichnet. In die Epiphyse des peripheren Fragmentes werden 
entweder beiderseits Nagel oder Stifte eingeschlagen oder eingebohrt, oder auch 
nur ein Nagel wird durch den ganzen Knochen hindurchgefiihrt. An diesen 
Stiften werden Drahte zum Anhangen der Extensionsgewichte befestigt. 

Diese Methode, mit Hilfe der Knochennagelung den Zug direkt am Skelett 
angreifen zu lassen, ist schon 1903 von Codivilla 6) in Bologna angegeben; in 
Itallen fand sie rasche Anerkennung und zunehmende Verbreitung; dagegen 
nicht im Ausland. In Deutschland kam sie 1907 durch Steinmann zur Geltung. 
Wie Steinmann 1909 auf dem Chirurgen-KongreB erklarte, sind ihm bis dahin 
die Codivillaschen Publikationen nicht bekannt ge~esen; seine Methode 
unterscheide sich prinzipiell dadurch, daB er die Extension direkt am peripheren 
Fragment des frakturierten Knochens angreifen lasse und ihre Anwendung 
nicht auf die unteren GliedmaBen beschranke, sondern sie auch bei Frakturen 
der oberen GliedmaBen verwende, wahrend Codivilla sie nur an den unteren 
Extremitaten mit einem, den Calkaneus durchdringenden Stift ausiibe. 

tJber die Form der Nagel oder Stifte, iiber die Art ihrer Befestigung im 
Knochen ist eine vollige Einigung noch nicht erzielt, ebensowenig in der Frage, 
ob beiderseits je ein Stift oder nur ein den Knochen durchdringender Stift vor
zuziehen sei. 
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Becker 19, 20) nimmt die Prioritat des Vorschlages des durchgehenden 
Stiftes fiir sich in Anspruch. Er halt den durchgehenden Stift fiir notwendig, 
da sich eine Lockerung des an einer Seite eingetriebenen Nagels nicht verhiiten 
lasse, weil er sich im Bohrloch iiber der Kortikalis als Hypomochlion drehe und 
sein freies Ende in der weitmaschigen Spongiosa keinen Halt finde. Der quer
durchgefiihrte Stift konne sich wohl imLaufe der Zeit lockern, aber seineLage 
undRichtung nicht andern. Steinmann 148) hat aber schon in seiner ersten Ver
offentlichung iiber die Nagelextension das Verfahren der queren Knochendurch
bohrung angegeben, ist sogar von dieser Art der Extension ausgegangen, und 
seine ersten·Versuche sind in dieser Weise vorgenommen. Zum Teil aus tech
nischen Riicksichten, zum Teil aus der Erwagung, bei der Entfernung des Nagels 
die nicht mehr zu sterilisierende Spitze des Nagels durch den Knochenkanal 
hindurchziehen zu miissen, wurde er veranlaBt, diese Art der Nagelextension 
durch diejenige mit beiderseits eingetriebenen Nageln zu ersetzen; nur die Ver
wendung eines Motors zum Hineinbohren des Stiftes in den Knochen, das Stein
mann mit der Hand besorgt, ist in der Modifikation von Becker neu. 

Steinmann benutzte urspriinglich sehr schlanke Nagel, die aber den 
Nachteil einer sehr baldigen Lockerung aufwiesen. Er suchte diese durch Ver-

o c _______ VJ ___ 
Abb.24. 

MeiBelformiger groBer Nagel nach W il m s. (Aus Verhandlungen des deutschen Chirurgen. 
kongresses 1909.) 
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Abb.25. 
Spitzer Nagel nach Steinmann. (Aus Verhandlungen des deutschen Chirurgenkon. 

gresses 1909.) 

breiterung der Nagel zu bekampfen, Wilms 167), ein begeisterter Anhanger 
der Methode, durch MeiBel£orm und groBes Format. (Abb. 24.) Die Wilms
schen Nagel haben an der auBeren Spitze eine kleine bffnung, um den Draht 
zur Extension durchziehen zu konnen. Wilms empiehlt die Nagel quer ein
zuschlagen und glaubt, daB dann eine Lockerung nicht moglich sei. Stein
mann ist zu den schlanken, zylindrischen Nageln (Abb. 25) zuriickgekehrt, 
- die gleiche Form benutzte auch Hirschberg 78) - und hat zur Ver· 
hiitung der Lockerung folgenden Apparat konstruiert: derselbe besteht aus 
zwei Seitenschienen, deren umgebogenes oberes Ende eine Bohrung tragt, welche 
die vorragenden Enden der Nagel hiilsenartig umfaBt. Das untere Ende ist zu 
einer Querschiene abgebogen und erlaubt eine Fixation der Seitenschienen 
nebeneinander, die dU1;ch eine weiter oben angebrachte Stellschraube vervoll
standigt wird. So werden die Nagel in ein starres System gefaBt, das eine 
Drehung der Nagel um eine sagittale Achse verhindert und somit eine Lockerung 
derselben unmoglich macht. Daneben kann der Apparat in seiner Breite va
riiert werden, je nach der Dicke des Gliedes an der Angriffstelle, wonach sich 
iibrigens auch die Lange der Stifte ri~hten mu.J3,. (Abb. 26.) 

Der Apparat wird von der Firma M. Scharer in Bern hergestellt. Die 
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Firma liefert jetzt ein vereinfachtes Modell; die mit Lochern versehenen 
Seitenschienen sind gebogen und konnen mit einem Stift zusammengelegt 
werden; die Querschiene kommt damit in Fortfall. 

Vor einer Zweiteilung des durchgehenden Nagels, wie sie Becker als 
Bohrer (Abb. 27) empfiehlt, warnt W il ms, da der Nagel durchbrechen, ein 
Stiick sitzen bleiben und nicht wieder entfernt werden kann. 

Sch warz 144) glaubt, daB die Gestalt der Nagel keinen nennenswerten 
EinfluB auf die Verstarkung der Fixation im Knochen habe; der geringste Teil 

Abb. 26. 
Anhangeapparat beiNageI
extension nach Steinmann. 
(Aus Verhandlungen des 
deutschen Chirurgenkon-

gresses 1909.) 

des Nagels finde nur seinen Halt in der kraftiger ge
bauten Kortikalis, die aber geradein den Femurkon
dylen sehr dunn sei, der groBte Teil komme bei der 
Eintreibung in die weitmaschige und wenig zur 
Fixierung geeignete Spongiosa zu liegen. Nach einiger 
Zeit erfahre die Kortikalis eine Druckatrophie, und 
der Nagel miisse sich lockern. Die unangenehme 
Erfahrung der friihzeitigen Lockerung der Nagel hat 
auch Kirschner 86) in der Mehrzahl seiner Falle 
gemacht. 

Nach Kirschner 86) haben sich in der Payr
schen Klinik glatte Stahldrahtstiicke in einer Dicke 
von 3,5 bis 5 mm bewahrt, die an einem Ende als 
Drillbohrerspitze zugeschliffen wurden, ohne sie vor
her breit zu schlagen, Eine das Resultat irgendwie 
beeintrachtigende Lockerung der so gefertigten Bohrer 
trat auch nach Wochen nicht ein, so daB bei der 
Herausnahme der Bohrer zur Lockerung sogar eine 
gewisse Kraft angewandt \verden muBte. 

Nach Steinmann ist das Einschlagen der Nagel 
ohne Lokalanasthesie an und fUr sich leicht ertrag
lich; bei Frakturen mit groBerer Verstellung macht 
er aber wegen der zu erwartenden Erschiitterung der 
Bruchstelle eine kurze Athernarkose. Diese hat noch 
den V orteil, daB der Patient von der ganzen Prozedur 
nichts sieht und nicht durch die Idee eines im 
Knochen steckenden Nagels beeinfluBt, Schmerzen 
empfindet. Durch eine iiber die Nagel gelegte Binde 
oder auch Wattebausch kann dem Patient die Be
festigungderExtension verborgen bleiben, wenn eriibe:I; 
diese im Unklaren gelassen werden solI. Meistens wird 

aber eine Kokainisierung (1: 1000) der Haut, des subkuntanen Gewebes, des 
Periostes auf beiden Seiten, eventuell des interossealen Gewebes angewandt, 
und die Bohrung laBt sich dann schmerzlos ausfiihren. Der Einschnitt durch die 
Haut muB sehr knapp bemessen sein, damit der Bohrer die Haut hier spannt 
und so ein dichter VerschluB zustande kommt. Nach Steinmann ist die Ge
fahr einer primaren Infektion bei richtiger Handhabung unwesentlich, und er 
hat nach vorhergehendem Auskochen der Nagel keine entziindliche Reaktion 
gesehen. Auch die Gefahr der sekundaren Infektion solI nicht groB sein. Stein
mann hat selbst bei schmut2;igen Patiente~ an der Eintrittsstelle, welche 
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Tage lange ohne antiseptischen Schutz gelassen wurde, nie eine entziindliche 
Reaktion auftreten sehen. Es ist aber angezeigt, die Eintrittsstelle des Nagels 
mit etwas Kollodium zu bestreichen oder ein J odoformgazestreifen lose um 
den Nagel z.u schlagen. 

Von anderer Seite ist aber doch mehrfach eine Infektion beobachtet 
worden. Ansch ii tz 2) sah unter zwolf Fiillen bei einer Unterarmfraktur eine 
leichte Infektion der Sehnenscheiden, die aber nach Inzisionen schnell und ohne 
Storung ausheilte. In der Merianschen 144)Klinik wurde bei unkomplizierten 
Oberschenkelbriichen nach erfolgter Nageleintreibung haufig in den ersten Tagen 
eine Temperatursteigerung bis auf 39° erlebt. Zuerst glaubte M., dieses Fieber 
durch die Resorption des bei jeder Fraktur auftretenden Blutergusses erkHiren zu 
miissen, was fUr eine Reihe von Fallen zweifellos der Fall gewesen sein muB; 
in anderen Fallen ist aber M. der Ansicht, daB die Temperatursteigerung einer 
Infektion der Knochen- und Weichteilwunde ihre Entstehung verdanke. Trotz 

a a' x y 
c 

C x' b b' y' c' 
c 

Abb. 27. 
Zerlegbarer Bohrer zur Extension am Knochen nach Becker. (Aus Zentralblatt fUr 

Chirurgie 1909.) 

der Besprengung der Haut mit Dermagummi in groBer Ausdehnung nach be
endeter Nagelung, um ein Hervordringen der Bakterien an die Oberflache und 
·ein sekundares Eindringen in die Knochenwunde zu verhiiten, trotz steriler Ver
bande um das Knie und die Nagelungsstelle, trotz gut abschlieBender Heft
pflasterverbande hat M. ofters friiher oder spater eine Infektion der Annage
lungsstelle gefunden. Er war gezwungen, die Nagel zu entfernen, weil neben 
ihnen puriforme Fliissigkeiten hervorsickerten und erhebliche Temperaturstei
gerung eintrat. Auch in Fallen, wo kein Fieber vorhanden war und die Nagel 
leidlich gehalten hatten, wurde nach Entfernung derselben die Knochen- und 
Weichteilwunde infiziert vorgefunden. Die bakteriologisehe Untersuchung des 
Sekretes aui; der Knochennagelsstelle ergab unter sechs Fallen fiinfmal Staphy
lokokken und einmal Streptokokken. In einem FaIle eines unkomplizierten 
Oberschenkelbruches lockerte sich die Nagelung. Es trat Fieber, blutige Ab
sonderung und Eiterung aus den Nagelhautlochern, Staphylokokkenphlegmone 
der Oberschenkelweichteile und schlieBlich trotz ausgiebiger Spaltung der Tod 
ein. Nach M. ist daher die Nagelung zu unterlassen, wenn der Bruch kurz ober
.halb der Oberschenkelkondylen sitzt und ein gr6£erer BluterguB vorhanden ist. 

Trotzdem streng darauf geachtet war, daB der Extensionshaken in del' 
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Rille am Nagelkopfende lag und nicht den Weichteilen anliegen konnte, fand M. 
beim Entfernen der Nagel unter dem Verbande mehrfach zehnpfennigstiickgroBe 
und noch groBere Drucknekrosen der Weichteile, die eine sehr langsame Neigung 
zur Heilung zeigten. 

Hat die Extension ihren Zweck erfiillt, so macht das Herausziehen der 
Nagel keine Schwierigkeiten. Die Eintrittsstelle schlieBt man am besten unter 
einem Kollodium- oder Heftpfiasterverb,andchen abo Wenngleich die nicht 
sterilisierte Spitze des durchgehenden N~gels beim Zuriickziehen niemals eine 
Infektion hervorgerufen hat, so ist es doch vorzuziehen, vor dem Zuriickziehen 
die Spitze steril zu machen. 

Die Extension ist selbst beim starksten Gewichtszug vollstandig schmerz
los, wie von allen Beobachtern angegeben wird. Die Gewichtsmengen brauchen 
nicht so groB zu sein, wie bei der Heftpfiasterextension, weil die Nagelextension 
weniger Verlust durch Reibung des peripheren Gelenkabschnittes auf der Unter
lage erleidet und deshalb um so intensiver auf die Fragmente einwirkt. Was 
die Menge der anzuhangenden Gewichte anbetrifft, so wird diese selbst bei 
Oberschenkelfrakturen von den einzelnen Berichterstattern verschieden hoch 
angegeben. Sie richtet sich einmal nach dem Alter des Verletzten, dann aber 
besondcrs nach der Starke der Verstellung der Bruchstiicke und nach der Zeit, 
die seit dem Unfalle verflossen ist. Vor einer plotzlich zu starken Belastung 
muB gewarnt werden. Wie verhangnisvoll eine forzierte Dehnung in einer 
Sitzung werden kann, zeigt ein von Kirschner 86) beschriebener Fall, wo bei 
einem Oberschenkelbruch bei operativer Vereilligung beim Versuch, die aus 
der Wunde luxierten und winklig aufeinandergestellten Knochen durch Streckung 
des Winkels zu axialer Vereinigung zu zwingen, die Zehen plotzlich leichenblaB 
wurden. Man gehe darum auch bei der Gewichtsmenge erst allmahlich in 
die Hohe. 

Wilms belastet bei Oberschenkelfrakturen mit ungefahr 10-12 kg, geht 
dann auf 5-8 kg zuriick. Am sechsten Tage ist gewohnlich die normale 
Stellung schon erreicht, so daB man dann mit 5 kg meistens auskommt. 
Mehrfach sind Vberkorrekturen, Diastasen beobachtet. 

Wilms 168) sah bei einer Patientin" eine VerHingerung des Oberschenkels 
um 2,5 em, er betont aber, daB dies der Patientin nicht geschadet habe. Ein 
Stauungsodem am FuBe sei bald wieder geschwunden. In einem anderen FaIle 
beobachtete er bei einem 30 jahrigen kraftigen Manne mit cinem Oberschenkel
bruch, welcher in den ersten acht Tagen mit 25 kg, wahrend der zweiten W oche 
mit 15 kg extendiert war, eine Fragmentdiastase von fast 3 em im Rontgeno
gramm. Becker sah eine Diastase von 1,5 em bei 10 kg Belastung einer 
Femurfraktur eines muskelkraftigen Mannes, die aber bei Verminderung der Be
lastung wieder schwand. Erforderlich ist also, den Dehnungsvorgang ganz 
allmahlich auf ein groBes ZeitmaB sich erstrecken zu lassen. Nur die allmahliche 
Dehnung und die Kontrolle der Wirkung der stattfindenden Verlangerung auf 
die Nerven, GefaBe und Muskeln in jeder einzelnen Stellungsphase gestatten 
es, bisher nicht mogliche Verlangerungen von Gliedabschnitten ohne Funk
tionsstorungen gefahrlos zu erreichen. 

Bei Nagelextension in semiflektierter Stellung kOnnen die Gewichte bei 
frischen Frakturen noch weiter YSl;rringertwerden. 

Ais Vorteile der Nagelextension betont Steinmann, daB sie nicht eine 
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so intensive Kontrolle wie die Heftpflasterextension gebrauche, daB sie ruhig 
bei den groBten Gewichten tagelang sich selbst iiberlassen bleiben kanne. Da 
sie den ganzen peripheren Abschnitt der Extremitii.t frei. und unbehindert fUr 
jede Bewegung lasse, erlaube sie auch friihzeitiger ausgiebigere gymnastische 
Ubungen. Am deutlichsten sei der Vorteil, da das Verfahren nur zwei Punkte 
als Angriffsstelle benotige, bei den mit Hautverletzungen einhergehenden 
komplizierten Frakturen. Wii.hrend diese bisher oft eine Extensionsbehandlung 
nicht zulieBen, erlaube die Nagelextension auch bei ihnen einen gehorlgen Zug 
und zugleich die Behandlung der Wunde. 

Was das Anwendungsgebiet der Nagelextension betrifft, so soll sie 
nach Steinmann fast iiberall die Heftpflasterextension ersetzen. In erster 
Linie sei sie aber dort geeignet, wo groBe Verkiirzungen bestehen und groBe 
Gewichtsmengen angewandt werden miissen, besonders bei Frakturen am 
Femur. 

Das Verfahren hat eine Reihe von Anhangern gewonnen: Becker 19), 
Wil ms, Ansch ii tz 2), Morian 86), Ta vel 147), Quervain 147), Hirsch berg 78). 

Becker hat das Verfahren bisher nur bei Oberschenkelfrakturen ange
wandt; Kirschner 86) hat Ober- und Unterschenkelfrakturen, Ansch iitz 
auBer solchen auch Vorderarmfrakturen, Wilms ferner noch Oberarmfrakturen 
mit Nagelextension behandelt.· 

Besonders empfiehlt Wilms die Extension am querdurchschlagenen 
Knochen bei den komplizierten T-Frakturen des Humerus, wo sie seiner An
sicht nach die allein in Betracht kommende Behand1llng werden wiI:d. Auch 
am Unterschenkel und Vorderarm macht Wilms eine durchgehende Nagelung 
und zwar am Radius von der dorsalen Seite nach der volaren, an der Tibia von 
innen nach auBen. Die Nagelextension ist fiir die GefaBe und Nerven nach 
W il m s ungefahrlich, da diese Organe ausweichen. 

Morian extendiert in Beugestellung des Oberschenkels und legt zur Ent
spannung der Muskulatur speziell der Strecker den frakturierten Oberschenkel 
steil auf Kissen. Zu diesem Zweck werden mehrere mit RoBhaar ausgefiillte 
schmale Keilkissen so am FuBende des Bettes iibereinander gelagert, daB die 
Breitseite der Kissen nach dem Kopfende und die schmalere, abfallende Seite 
nach dem FuBende zu liegen. Drei oder vier solcher Kissen geniigen zur Lage
rung. Auf die hochste Erhebung dieser weichen und doch wenig nachgiebigen 
Kissen kommt die Kniekehle zu liegen; der Unterschenkel ruht im Kniegelenk 
leicht gebeugt auf der absteigenden schmalen Ebene der Kissen. Der Ober
schenkel ist dann fast rechtwinklig und der Unterschenkel im Kniegelenk bis 
45 0 gebeugt. 

Trotz taglich angewandter pasiver Bewegungen im Kniegelenk, wobei 
das Gelenk bis zur vollkommenen Streckstellung bewegt wurde, konnte Morian 
mehrmals nach dem Aufstehen der Patienten bemerken, daB sie den Unter
schenkel nicht mehr vollstandig zu strecken vermochten und mit gebeugten 
Knieen einhergingen. (Bei Extension in Streckstellung wird umgekehrt ja die 
Beobachtung gemacht, daB die Beugung im Kniegelenk gestort ist.) Die 
Streckungsfahigkeit im Kniegelenk war indessen durch entsprechende Ubungen 
ungleich schneller zu beseitigen, als die friiher zuriickgebliebene Beugungs
unfahigkeit. 
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Die Nagelextension gilt als eine wesentliche Bereicherung der Therapie 
bei ihren An.hii.ngern. 

Nach Ansch iitz stellt sie eine vorziigliche Erganzung der Bardenheuer
schen Methode dar. Sie soli aber nur dann verwandt werden, wenn die anderen 
Extensionsmethoden versagen. Sie vermag selbst in veralteten Fallen die Ver
kiirznng zu beseitigen. ·Bei Frakturen, bei denen die Extension wegen inter
kurenter Krankheiten unterbrochen werden muB und bei komplizierten Neben
verletznngen sind wir durch das Verfahren in die Lage versetzt, die Extension 
auf spatere Zeit zu verlegen. Ansch ii tz glaubt, daB die Nagelextension sich 
besonders bei SchuBfrakturen nnd in der Kriegschirurgie bewahren wird, da 
die Reilung der Wunden abgewartet werden kann ohne allzu groBe Sorgen um 
die spatere Verkiirznng, die das Nagelverfahren friiher oder spater je nach Lage 
des Falles beseitigen kann. 

Darin stimmen alle Beobachter iiberein, daB das Verfahren fiir die Be
handlung widerspenstiger und schwer zu reponierender Frakturen nicht zu 
entbehren ist, daB es in der Beseitigung der Verkiirzung alles mogliche leistet, 
daB es auch die Losung der Aufgaben zuliiBt, die bisher als erfolglos gaIten. 
Berichtet doch Kirschner von einer Oberschenkelfraktur eines kraftigen 
Mannes, bei der eine Verkiirzung von 8,5 em, die Y2 Jahr bestanden hatte, in 
wenigen Tagen ohne Schadigung der GefiiBe, Nerven, Muskeln durch die Nagel
extension beseitigt wurde. 

Allseitig wird aber betont, daB das Verfahren keine normale Fraktur
behandlungsmethode ist, da es sich um einen operativen Eingriff handelt und 
eine Infektion sich nicht immer ausschlieBen laBt; es ist daher nur auf solche 
Falle zu beschranken, bei denen die Extensionsbehandlung mit Reftpflaster
verband nicht die gewiinschten Resultate erzielt. Sie eignet also sich nicht 
zur Verallgemeinernng in der Frakturbehandlnng. 

AuBer der Gefahr einer Infektion werden der Nagelung aber noch andere 
Nachteile vorgeworfen, die wir zum Teil schon oben erwahnt haben, Druck
gangran der Raut an der Nagelungsstelle, Lockerung und Drehung der Nagel, 
Vberkorrektur und dadurch bedingte eventuelle Pseudarthrosenbildung. Auch 
die Gefahr einer Epiphysenverletzung bei jugendlichen Individuen ist nicht zu 
gering anzuschlagen. Morian laBt iiber einen Fall berichten, wo bei einem 
15 jahrigen Jungen die Nagelextension ausgefiihrt wurde. Ein spater aufge
nommenes Rontgenbild zeigte, daB ein betrachtlicher Teil der Nagelspitze 
beiderseits bis in die Epiphysenlinie eingedrurigen war. Ob diese Verletzung 
der so wichtigen Wachstumslinie nicht doch einen dauernden Schaden herbei
gefiihrt hat, muB abgewartet werden. Nach Morian ware die Verletzung der 
Epiphyserilinie bei einer Querdurchbohrung zweifellos eine erheblichere ge
worden. Zwar laBt sich ja eine solche Verletzung der Epiphysenlinie vermeiden, 
wenn man die Stelle der Nagelung oder Durchbohrung der Knochen weiter 
yom Kniegelenk weg verlegt; andererseits muB man dann aine groBere Ver
letzung der Weichteile mit in den Kauf nehmen; iiberdies wird bei starker Split
terung es schwer sein, die einzelnen Fragmente gegeneinander zu fixieren. 

Kirschner halt auch die Schmerzlosigkeit der Nagelextension in gewisser 
Rinsicht fiir unerwiinscht. Die Patienten vernachlassigten das gebrochene Bein 
sozusagen, sie warfen sich achtlos hin undher, sie richteten sich im Bett hoch, 
so daB die groBen Gewichte mit einem plotzlichen Ruck anzogen und die Frag-
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mente auseinander rissen. Kirschner glaubt, daB durch diese plOtzliche 
Zerrung auch die in den Extensionsmechanismus eingespalmten Gelenkbander 
besonders leicht geschadigt werden konnen. Die Beanspruchung der Gelenke 
ist bei der Nagelextension eine betrachtlichere als bei der Heftpflasterextension. 
Das Hiiftgelenk scheint nach Kirschner in dieser Hinsicht groBen Anforde
rungen Stand zu halten, das Kniegelenk wiirde aber nach seiner Ansicht bei 
einer starkeren und IangerenZugwirkung am Unterschenkel sicherlich miteinem 
ErguB und einer Dehnung seiner Bander reagieren. Kirschner sah in einem 
solchen Faile im Kniegelenk schon bei relativ geringer Belastung Schmerzen 
auftreten. 

So leicht es ist, mit der Nagelextension die Verlangerung einer verkiirzten 
Extremitat zu erzielen, so schwierig ist es, die so erreichte Fragmentsteilung 

Abb. 28. 

Schiene fUr Frakturen des Oberschenkels mit Nagelextension am oberen und unteren 
Fragment nach Kirschner. (Aus Bruns Beitrage Bd. 64.) 

zu fixieren. Starke seitliche Verschiebungen konnte Kirschner durch Seiten
ziige nicht wirksam bekampfen, eine Beobachtung, die auch Ansch ii tz ge
macht hat. 

Schwierigkeiten macht bei groBer Belastung auch die Gegenextension. 
Kirschner benutzt zwei Schenkelriemen, zwei Achselriemen, eine Trittstiitze 
fiir das gesunde Bein und starke Hochstellung des FuBendes des Bettes. Trotz
dem klagten seine Kranken bei hoher Belastung iiber das Unbequeme und An
strengende dieser Lage, da sie von dem durch Reibung nicht gebremsten Ge
wichte gleichsam spielend, immer wieder nach der Extensionsrolle gezogen 
wurden. Diese Momente begiinstigen nach Kirschner - wenn nicht durch die 
Gestalt der Bruchenden eine VerhakungJ:>edingtwird - dauernde Bewegungen 
der Frakturstiicke gegeneinander, und die Gefahr der Pseudarthrosenbildung 

Ergebnisse d . Chir. 1. 15 
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ist in diesen Fallen sicherlichkeine geringe. Diese tl"belstande hat Kirschner 
in einem Falle dadurch beseitigt, daB er seine Patienten nach ausgeglichener 
Verstellung in einen Gipsverband legte, womit er aber die Vorteile der Exten
sionsbehandlung, Bewegung des verletzten Gliedes, preisgab. Zur sekundaren 
blutigen Knochennaht wird man sich auch nur schwer entschlieBen. 

Zur Ausiibung einer geniigenden Gegenextension und Feststellung der 
Fragmente empfiehlt Kirschner daher auBer derNagelung am distalen Ende 
des frakturierten Knochens eine solche auch am proximalen auszufiihren, was 
Codivilla schon vorgeschlagen hat. An der oberen Nagelung wird die Gegen
extension ausgeiibt. 

ZurFixation derFragmente hatKirschner Apparate (Abb. 28, 29) ange
geben, bei dem die beiden Nagel durch ein das gebrochene Glied umgebendes, 
leichtes Eisenkonstruktionsgeriist verbunden sind. Die grobe Adaption der Frag-

Abb. 29. 
Schiene fiir Unterschenkelbriiche mit Nagelextension am oberen und unteren Fragment 

nach Kirschner. (Aus Bruns Beitrage, Bd. 64.) 

mente kann durch abstufbare Feder-, Gewichts- oder Schraubenwirkung in be
liebiger Zeit bewirkt und eine absolut sichere Fixation der Stellung gewahrleistet 
werden. Die Zuganglichkeit zu einer an der verletzten Extremita t gelegenen W unde 
ist in keiner Weise behindert. Gr6Bere Erfahrungen iiber diese Apparate, die von 
dem Mechaniker Car bow (Greifswald) angefertigt werden, liegen noch nicht vor. 

Nach unserer Ansicht ist die Indikation fiir die Ausfiihrung der Nagel
extension eine begrenzte. Wir halten sie zwar auch fiir eine wertvolle Erganzung 
der Heftpflasterverbande und m6chten sie angewandt wissen in den Fallen, in 
denen diese Methode das gewiinschte Resultat nicht erreicht : Bei veralteten 
Frakturen mit groBen Verkiirzungen, bei komplizierten Frakturen, bei denen 
wir aber auch den Wildtschen aufklappbaren Extensionszug bevorzugen 
m6chten, ferner in den Fallen, wo die Extensionsbehandlung wegen inter
kurenter Krankheiten unterbrochen werden muBte. Wir haben die Nagel
extension auch probeweise ange-wandt,sindindessen nicht so zufrieden mit 
ihr ; wir wollen gewiB zugeben, daB auch sehr viel von der Technik abhangt. 
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Die Zuppingersche Extensionsmethode. 
Zuppinger 176, 178) wirft den Extensionsmethoden mit groBen Gewichten 

VOl', daB sie eine erhebliche Schadigung derMuskulatur bedinge, die sowohl den 
Eintritt del' Erwerbsfahigkeit hinausschobe, als auch die mittlere Dauer del' 
ErwerbseinbuBe bedeutend erhohe. In mehrerenArbeiten setzt er auseinander, 
daB die zur Ausgleichung del' Verkiirzung notige Verlangerung del' Muskulatur 
auch ohne groBe Gewichte gelingt, sobald man es in del' Hand hat, zuerst die 
im pathologischen Hypotonus befindliche Muskulatur zu erschlaffen. Diese 
Entspannung gelange bei den Frakturen del' unteren Extremitat am besten 
durch die Semiflexion des Hiift- und Kniegelenks und leichte SpitzfuBstellung. 
Die durch Beugung del' Gelenke erzielte gleichmaBige Anspannung aller Muskeln 
del' Extremitaten bewirke dann eine mittlere Gleichgewichtslage. 

Montandon 124) und Henschen 69) haben diese Methode begriindet und 
zeigen auf Grund eingehenden Studiums del' mechanisch-physiologischen Ver
haltnisse del' Muskeln und des Bindegewebsapparates in ihrer Beziehung zur 
Knochenbruchlehre, daB die elastische Zugkraft del' Muskeln, die Ursache del' 
Verschiebung del' Bruchstiicke, herabgesetzt und am besten ausgeschaltet werden 
kalm bei einer Stellung del' beteiligten Gelenke, bei del' die Muskeln in ihrer 
relativen Spannung sich das Gleichgewicht halten, das ist in del' Semiflexions
stellung. Was dann noch von Spannung zuriickbleibt, muB durch Extensions
kraft beseitigt werden, was abel' leichtundmit geringerer Kraft gelingt, als wenn 
die Extension in Streckstellung ausgeiibt wird. 

'Vogel 159) hat bei Streck- und Beugestellung des Hiift- und Kniegelenkes 
zahlreiche Messungen del' Distanz zwischen Ursprung und Ansatz del' Langs
muskeln del' unteren Extremitaten ausgefiihrt. Er kommt auch zum Schlusse, 
daB die beste Entspannung del' Beinmuskeln in ihrer Gesamtheit durch eine 
leichte Flexionsstellung sowohl del' Hiifte als des Kniegelenkes erreicht wird. 
Die technische Ausfiihrung del' Extension auch bei flektierten Gelenken bietet 
nach ihm keine Schwierigkeitim. Beim Unterschenkelbruch legt er den Ex
tensionsverband vom Knie bis zum FuBe an, lagert den Unterschenkel selbst 
auf ein festes Polster odeI' auf eine aus Holz gefertigte, in del' Hohe verstellbare 
Lade so, daB Hiifte und Knie um 45° gebeugt sind, also bei horizontalliegendem 
Oberkorper auch del' Unterschenkel horizontal gerichtet ist. Beim Oberschenkel
bruche lagert er das Bein ebenso, zerlegt abel' den Streckverband in zwei Teile, 
namlich in denoben beschriebenen Unterschenkelverband und auBerdem in einen 
zweiten Verband am Oberschenkel, dessen Ziigel vor dem gebeugten Knie endigt 
und dessen Zugwirkung natiirlich in del' Fortsetzung del' Achse des Femur liegt, 
also ineinem Winkel von 450 nach vorne oben geht. DieseAnordnung hat nach 
Vogel den Vorzug, daB das Knie bewegt werden kann, ohne daB del' Zug am 
Oberschenkel nachlaBt. Vogel behauptet, daB das Anbringen von Seiten- und 
Rotationsziigen nicht erschwert und auch die Abduktion bei einer hochstehenden 
Femurfraktur nicht behindert sei. 

Die Notwendigkeit del' Entspannung del' Muskulatur sowohl bei del' 
Reposition als auch bei del' Heilung von Frakturen ist schon 1768 von Pott 
betont worden. Seitdem sind eine Menge von Apparaten zur Durchfiiln'ung 
des Prinzips angegeben worden, die abel' aIle meist nul' von kurzer Lebens
dauer waren. 

15* 
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In Frankreich ist zurzeit ein von Hennequin konstruierter Apparat 
fUr Oberschenkel- und Schragbruche des Unterschenkels im Gebrauch. Wir 
haben ihn selbst langere Zeit benutzt und konnen nur sagen, was Hennequin 
selbst zugibt, daB haufig Verkiirzungen und iiberdies reichliche Kallusbildung 
bei Verwendung des Apparates die Folge sind, beides ein Zeichen ungeniigender 
Zugwirkung. Wir verzichten deshalb auf eine Darstellung der Hennequin: 
schen Methode und Apparate; eine solche findet sich bei Lejars 104). 

Die Zuppingerschen Apparate haben alle das gleiche Prinzip : Es handelt 
sich nach Wettstein 163) beim Ober- wie Unterschenkelapparat um ein Dreieck 
mit zwei unveranderlichen und einer veranderlichen Seite (Abb.30, 31). Auf 
diese veranderliche Seite (a, b, nicht dieselbe Flache in beiden Apparaten) wird 
das gebrochene Glied gelegt, nachdem sie zuvor durch Heben und Hinaufschieben 
moglichst verkurzt worden ist. DberlaBt man nun, nach Befestigung des FuBes 
am FuBbrette, das Ganze sich selbst, so sinkt das FuBende abwarts. Die ver
anderliche Seite der (fUr den Unterschenkelapparat ideellen) Dreieckes ver-

Abb. 30. Abb . 31. 

Prinzip der Zu p p in g er schen Oberschenkel· Prinzip der Z up p ingerschen Unter
schiene nach Wettstein. (Aus Bruns schenkelmaschine nach Wettstein. (Aus 

. Beitrage Bd. 60.) Bruns Beitrage Bd. 60.) 
a, b, c, Dreieck bei der Schiene im Augenblick, da das Glied aufgelegt wird. 
a, b', c ;, in Tatigkeit. 

langert sich mit dem daraufliegenden gebrochenen Glied. Die Bewegung kommt 
zum Stillstand, sobald die Zugspannung im Unter- respektive Oberschenkel 
dem Gewicht das Gleichgewicht halt. Da nun die Zugspannung von ° an sehr 
rasch wachst, das statische Moment der Schwerkraft von einem bereits nam
haften Betrag an langsam zunimmt, so muB das Gleichgewicht bald erreicht 
sein. Das statische Moment der Schwerkraft nun laBt sich durch Verstellen der 
Spreize leicht andern; die effektive Zugwirkung liiBt sich so leicht zwischen 1 
bis 15 kg (respektive noch mehr) variieren. 

Fur die Verbandtechnik hat Henschen 69) bestimmte Regel angegeben, 
deren genaue Befolgung verlangt wird, so daB wir sie unverkurzt wiedergeben: 

Fur Frakturen des Unterschenkels: 

. 1. Polsterung des Apparates *), sQweit er mit dem Gliede in Beriihrungkommt. 
(Abb.32.) Das FuBbrett wird mit schweiBsaugendem Material (Watte, Binde) in diinner 

*) Zu beziehen von Hausmann, A. G., St. Gallen. 



Die Behandlung der Frakturen. 229 

Auflage uberpolstert. Der leere Raum zwiScheri' beiden Langsleisten der Unterscherikel
schiene wird aufwarts mit EinschluB einer Strecke der Metallstange mit einer Kalikot
oder Flanellbinde usw. in Touren, die sich nach Art eines Gurleruagers in der Mitte 
kreuzen, uberspannt und ausgefullt, locker am Fersenausschnitt, etwas fester irn Waden
teil; daruber kommt eine fingerdicke, locker mit Langsbinde fwerte Watteschicht. Der 
ausgesparte Abschnitt der Oberscherikelauflage wird in ahnlicher Weise mit einer Binde usw. 
ausgefiillt. Die Lucke zwischen diesen beiden Bindengurtenlagem wird mit einem weichen 
. Verbandkissen uberdeckt. Die Gurtenpolsterung solI hier an der Kniekehle besonders weich 
und locker ausgefiihrt werden. 

2. Aruegung der Pflasterstreifen: Brauchbar sind die Segeltuchheftpflaster mit rauher 
Ruckseite (von Helfenberg- Dresden oder Gutzeit- und Braun- Konigsberg). Aus 

. diesem Pflaster schneidet man sich 6-8 ca. 1 Y2-2 cm breite Streifen zurecht, deren Lange 
sich damach bemiBt, daB sie von der Ferse aus inSchraubentouren mindestens urn den halben 
Gliedumfang uber die Bruchflache hinaufreichen mussen. Nach Atherreinigung der Haut 
werden jederseits, ausgehend vom innem und auBem Knochel, 3--4 nach aer Vorder
und Ruckseite des Unterscherikels in steilen links- und rechtsgangigen Schraubentouren 

Abb. 32. 
Unterscherikelapparat von Zuppinger. G Grundbrett mit Arretierstiften; · 0 Ober
scherikelauflage; U UnterschenkeIschiene; L Lenkstange; das FuBbrettF laBt sich 
auf der Unterschenkelschiene horizontal verschieben, zugleich um seine Langsachse 
drehen, wird mit der Flugelschraube S am passenden Orte festgeschraubt. Die Metall
stifte der Unterschenkelstangen stoBen an den Metallbandem der Oberschenkelauflage 
an; der Apparat ist ·also in dieser Stellung wirkungslos. Nach Henschen. (Aus 

Bruns Beitrage Bd. 57.) 

laufende Pflasterriemen angelegt: der erste Streifen wird am innem Knochel angedruckt 
und in steller Schraubenlinie uber die Tibiakante nach der Gegen- und Ruckseite, wenn 
notig noch weiter gefiihrt, wahrend fuBwarts der Streifen ca. 5 em den Knochel uber
ragt; in gleicher Weise liiuft ein zweiter Streifen vom auBem Knochel nach der Innenseite 
des Unterscherikels und von da in Spiraltour weiter. Ein dritter und vierter Streifen ver
laufen je vom innem resp. auBern Knochel, einander kreuzend, steil aufwarts uber die untere 
Wadenpartie nach der anderen Seite. Die vier letzten Streifen werden wie der erste bis vierte 
angelegt, nur in weniger steilen Touren. Die acht Streifen bilden ein beirn Anziehen nach 
Art der Sandalenschnurung netzartig sich straffendes Maschenwerk, und je vier treffen 
sich auf einem der Knochel. Da die Streifen erst nach einiger Zeit solide arikleben, mussen 
sie fiir mehrere Tage mit einer Baumwollbinde angedriickt werden. Die je am innern resp. 
auBern Knochel zusammenlaufenden vier Streifen werden auf irgendeine Art mit einer 
Schnur zusammengebunden, die vorragenden PfJasterenden aufwarts geschlagen und daruber 
nochmaIs geknotet. 

3. Festmachen des Beines auf demApparat(Abb. 33): Nunmehr wird der Ap
parat unter das im Knie gebeugte Bein unt-ergeschoben, bis der Oberscherikel sicher und 
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bequem auf seiner Unterlage ruht, das FuBbrett durch Aufdrehen der Fliigelschraube ge· 
lockert; namentlich muB aber durch eine assistierende Hand der Unterschenkelteil des 
Apparates ausgiebig d . h. annahernd soweitg egen die Oberschenkelauflage hinaufgeschoben 
werden, als es die Lange der . Gleitstangen gestattet. Denn nur, wenn diesen eine gleitende 
Yerschiebung ~wiSchen den Kerbnieten moglich ist, findet iiberhaupt Zugausiibung und 
eine Verlangerung statt. Der Unterschenkel wird auf die Schiene abgelegt, das FuBbrett an 
die SoWe herangeschoben und fest geschraubt, worauf die beiden Schniire urn das FuBbrett 
herumgekniipft werden. Die kleinen Nagelstifte an der FuBbrettstrebe hindern ein Ab
rutschen der Schniire, die iibrigens nicht allzu straff gebunden werden miissen, da sie sich bei 
Einsetzen der Zugwirkung sofort stramm spannen. Wenn notig, wird zwischen FuBsohle 
und -brett ein Sperrholz eingeschoben. Der FuB wird, urn sein Abrutschen zu verhiiten, 
mit einer Flanellbinde, ebenso der obere Teil des Unterschenkels an der Schiene fixiert. 

LaBt die unterstiitzende Hand los, so sinkt die Unterschenkelschiene ein weniges 
herunter und der Langszug setzt ein. Die das Pflasternetz andriickende Binde kann 

Abb. 33. 
Unterschenkelapparat von Zuppinger im Gebrauch. Apparat gepolstert, Pflaster
streifen angelegt (gedacht ist eine Schragfraktur im unteren Drittel); Bein aufgelegt, 
Fussbrett festgeschraubt. Die Zugschniire sind iiber die Fussbrettstrebe geknotet; die 
Nagelstifte hindern ein AbgiEiiten der Schnur. Zugwirkung bei dieser Apparatstellung 
gering; je flacher der Kniewinkel, um so kleiner del' Zug. Um ein Werfen des Apparates 
im Bett zu verhiiten, wird das Grundbrett mit einem Sandsack beschwert. Nach Hen-

schen. (Aus Bruns Beitrage Bd. 57.) 

nach 2--3 Tagen aufgeschnitten und entfernt werden, so daB del' Bruch del' standigen 
Augen- und Palpationskontrolle zuganglich ist. 

4. Die Kontraextension ist in einfachster Weise durch das Anstemmen des Ober
schenkels gegen seine Auflage und die Rumpflast geleistet. 

5. Die Dosierung der extendierenden Kraft ist innerhalb weiter Grenzen dadurch 
mogJich, daB die Langsstange beliebig in bestimmte La.ge eingestellt werden kann: je weiter 
zuruck gegen den Oberschenkel sie gestellt wird, desto kraftiger wird der Zug. Die Be
stimmung des effektiven Zuges geschieht leicht mit gewohnlichenHandfederwagen: hangt 
man ihren Haken am FuBbrett ein und zieht die Wage mit einer Schnur parallel zur Unter
schenkelschiene aufwarts gegen das Knie, bis das FuBende sich zu heben beginnt, so kann 
man den Zug direkt in Kilo ablesen. 

Bei Erwachsenen geniigt, sofern die Fraktur frisch zur Extension kommt, ein Zug 
. von 3-3 Y2 kg, da alle Reibung fehlt und del' ganze retraktive Apparat abgespannt ist; 
kann erst nach dem zweiten Tage extendiert werden, so sind im Anfang mindestens 4- 5 kg 
notwendig. 
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Wenn Schnur und Pflaster in den ersten Tagen eine starke Dehnung erfahren, woo 
durch das FuBende stark herabsinkt und wobei die Metallstangen bis zu ihren Arretier· 
stiften heruntergeglitten sind, so ",-rrd das FuBbrett locker geschraubt, fuBwarts geschoben, 
wahrend gleichzeitig wieder die Unterschenkelschiene kniewarts gehoben wird, das FuB· 
brett wird dann wieder in del' neuen Stellung festgeschraubt, die Schniire wieder verknotet. 

Del' Verband halt bei richtiger Technikmehrere Wochen; Zirkulationsstorungen 
etwa durch Einschniirung des Pflasternetzes treten nie, BlasenbiIdungen durch Pflaster· 
reiz ab und zu auf. Die Pflasterriemen diirfen nie iiber den vorspringenden Abschnitt del' 
AchiIlesselme gefiihrt werden, da die Haut sonst nekrotisiert. Druckwirkungen auf del' 
Tibiakante treten bei glatter Pflasterfiihrung nie auf; wenn einer del' Pflasterstreifen driickt, 
wird er durchtrennt, da die iibrigen Streifen vollig ausreichen. 

Nach del' provisorischen Verkittung del' Fragmente, also durchschnittlich nach ca. 
3-3Yz Wochen, kann die Zugwirkung ausgeschaltet und del' Apparat weiterhin nur noch 
als Lagerungsapparat beniitzt werden. 

Auch offene Briiche mit kleinerer Wunde konnen leicht auf den Apparat badagiert 
werden. 

Die Einleitungsmassage zur Offenhaltung del' Resorptionswege von dem Pflasternetz 
an aufwarts, solI schon mit dem ersten Behandlungstage einsetzen. Das gebrochene Bein 
wird etwa nach 3Yz-4 Wochen von dem Apparat heruntergenommen, die fernere Behand· 
lung, je nach Art und Schwere del' Fraktur, nach den Prinzipien Championnieres mit 
Massage oder mit abnehmbaren Gehverbanden weitergefiihrt. Schragfrakturen diirfen 
Dhne Verband nicht zu friih belastet werderi. 

Die Langsverschiebung gleicht sich von selbst und vollstandig, Winkel- und Seiten
verstellung zum groBten Teil aus. Del' Rest von Lateraldeviation, del' sich durch einmalige 
manuelle Reposition nicht beheben laBt, muB durch direkte Querziige im Sinne Barden
heuers korrigiert werden, die sich technisch leicht und einfach anbringen lassen. Fiir diese 
direkte Querextension geniigt eine Dauer von I Yz W ochen. 

Das auf dem Apparat bandagierte Glied wird mit einem Betttuch, nacktliegende 
Partien werden bei Kaltegefiihl mit warmender Watte bedeckt. Belastet man den Unter· 
schenkel noch mit dem Gewicht del' Bettdecken, so wird natiirlich die Zugkraft wesent
lich gesteigert. Hoherstellen des unteren Bettendes oder Einlegen von Anstemmklotzen 
gegen das gesunde Bein ist unnotig. Del' Kranke muB bequem und schmerzfrei liegen; 
Schmerzen von iangerer Dauer sind immer ein Zeichen von technischen Fehlern. Dber· 
eifriges Unterlegen von Watte zum Zwecke del' Unterpolsterung erzeugt Winkeiverstellung 
Dder eine Prokurvation an del' Bruchstelle. 

Verbandtechnik fur Oberschenkelfrakturen: 

Die Anlegung des Apparates ist auch hier nicht schwierig, muB abel' sehr sorgfaltig 
und ohne Hasten gemacht werden. 

1. Poisterung des Apparates geschieht auf gleiche Weise wie beim Unterschenkel
apparat mit Hilfe gurtenartig sich kreuzender Touren einer Kalikotbinde; die Gurten
fiihrung muB im Fersen- und Kniekehlenteil eine weiche und lockere sein. Diinne, schweiB
saugende Poisterauflage am FuBbrett. Del' Anstemmwulst an del' Unterflache des Grund
brettes wird, soweit er mit del' Haut in Beriihrung kommt, mit einer kleinen gesteppten 
Decke, einer Unterlage, einem Zellstoffkissen usw. eingehiillt, da er sonst das Bettleinen 
durchscheuert. Del' tote Raum del' Oberschenkelrinne wie auch das Gurtenlager werden 
mit Watte ausgefiilIt. 

Das Grundbrett muB horizontal gestellt bleiben; ein beschwerender Sandsack gibt 
ihm groBere Stabilitat. 

2. Del' Heftpflasterverband, gleichfalls in Spiral- resp. Schraubentouren mit 6-8 
Streifen zu einemNetz- oderl\tlaschenwerk angelegt, reicht von den Knocheln bis zum Knie. 

3. Beim Anbandagieren des Beines auf den Apparat wird letzterer so weit untei:'
geschoben, bis del' Sitzknorren am unteren Grundbrettwulst anst6Bt; hernach wird die 
Unterschenkelschiene so gehalten, daB ihr FuBende hoher steht als das Knieende, das 
Bein abgelegt, das FuBbrett an die Sohle herangeschoben und festgeschraubt, worauf die 
Schniire del' Pflasterstreifen iiber dem FuBbrett geknotetwerden. Eine Fianellbinde fixiert 
den FuB am FuBbrett, eine zweite die obere Hillfte des Unterschenkels an seiner Schiene. 
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Die Bruchstelle selbst liegt; -wemfkeme Querziige notwendig werden, £rei zutage. Vom 
erstenTage an Massage nach Championniere. 

4. Die Dosierung des Zuges erfolgt in wenig abgeanderter Weise: 1st das Beinsamt 
Schiene stark eleviert, so ist der Zug gleich Null; erst wenn der Unterschenkel sich der 

Abb. 34. 
Apparat fUr Oberschenkelbriiche von Zuppinger. 0-80berschenkelrinne; U Unter
schenkelschiene; F Fussbrett, das mit Fliigelschraube S festgestellt wird; G Grundbrett 
mit Arretierstiften; L Leitstange. Der Apparat ist durch eine urn die Oberschenkelrinne 
geschlungene Schnur in zugwirksamer Stellung festgehaiten. Nach Henschen. (Aua 

Bruns Beitrage Bd. 57.) 

Abb. 35. 
Apparat fUr Oberschenkelbriiche von Zuppinger im Gebrauch. Die Abbildung zeigt 
die Polsterung, Pflasteranordnung und die wirksame · Stellung des Apparates. Der Zug 
wird durch Verstellung der distalen Lenkstange dosiert. Nach Henschen. (Aua 

Bruns Beitrage Bd. 57.) 

horizontalen Lage nahert, beginnt ein wirksamer Zug. Er kann gesteigert werden durch 
Proximil,\stellen der Lenkstange und - sollte er nicht ausreichen - durch Uberlasten 
mit der aufgelegten Bettdecke, durch Anhangen von Gewichten Yz-IYz kg. Da die Reibung 
minim, das retrahierende System auf seine MitteisteIiung abgespannt und dainit dehnungs-
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fahig ist, geniigt ein Zug von 4-5, hOchstens 6 kg, dessen effektiver Wert durch Einhangen 
der Handfederwage in der Kniegegend leicht meBbar ist. 

5. Die Kontraextension wird hier besorgt durch das Anstemmen des Sitzknorrens, 
bei Kindem eventuell noch durch queres tJberlegen eines langen, schmalen Sandsackes 
iiber die Leistenbeuge. 

DaB auch offene Oberschenkelbriiche, sogar mit groBen Wunden, von der Apparat
behandlung nicht ausgenommen werden miissen, ist aus der ganzen Konstruktion ersicht
lich; die Wundbehandlung ist dabei spielend leicht nebenher durchzufiihren. 

Langer anhaltende Schmerzen deuten auf einen VerstoB gegen die Verbandtechnik. 
Bei empfindlichen Patienten wird der Verband eventuell in Narkose angelegt. Bei hoch
sitzenden Briichen muB die Schiene in Abduktion, bei tieferen parallel zur Korperachse 
gestellt werden. Zur Behandlung sind samtliche Abarten der Oberschenkelbriiche (Hals-, 
Schaftfr. , Briicheiin Kondylenbezirk) geeignet. 

Kinder werden nach drei, Erwachsene nach 5-6 Wochen vom Apparat genommen, 

Abb. 36. 
Hangemattenextension nach Hen s c hen. Die '!pit zwei seitlichen Langsschlitzen ver
sehene Oberschenkelrinne gleitet auf einem Drahtsteg. Die Pflasterstreifen gehen in 
Schraubentouren bis an oder iiber das Kniegelenk. Nach Henschen. (Aus Bruns 

Beitrage Bd. 57.) 

funktionelle Weiterbehandlung, Bettruhe fiir Erwachsene 8-10 Wochen, in Ausnahmefallen 
Gehverband. 

UbermaBiger Extensionszug macht. Schmerzen; er kann eine nicht geringe reelle 
Distraktion der Bruchflachen herbeifiihren, ein Zeichen, daB der Weichteilzylinder zu 
stark iiberdehnt ist. 

Eine sehr wirksame Extension in der physiologischen Neutrallage HiBt 
sich bei ahnlicher, aber etwas vereinfachter Technik nach Henschen 69) mittelst 
folgender Methode bewerkstelligen (Abb. 36, 37): 

1. Entfettung der Haut mit Ather. Von den Knocheln an aufwarts bis zurn Kille 
werden 6-8 ca. 1 Y2 cm breite Riemen von Segeltuchheftpflaster in glatt liegenden Spiral
touren wie bei der Zuppingerschen Methode angelegt; da dieses Pflaster erst nach einiger 
Zeit solide anklebt, wird es mit queren Leukoplaststreifen oder einer Flanellbinde fixiert. 
Die an je einem Knochel sich sammelnden Pflasterstreifen werden in eine Schnurschlinge 
eingeknotet, welche handbreit iiber die FuBsilhle herabreicht; die iiber einen v. Bruns
schen Rollentrager gefiihrte Gewichtsschnur wird in diese Schlinge eingehakt oder ' ein 
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gekniipft. Ein die Knochelbreite etwas iiberragendes Sperrbrettchen dient als Malleolen
schiitzer. 

2. Unter das Knie kommt ein Sandsack oder eine aus Bettuch angeheftete Kissen
Tolle von einem Dickendurchmesser, der das Knie bei horizontal gestelltem Unterschenkel 
in einen Winkel von 130-150 0 beugt; zwei Sandsacke parallel dem Oberschenkel hindern 
ein Abrutschen von der Knieunterlage, ein quer iiber die Hiiften lagernder sanduhrahnlicher 
Sandsack besorgt die Kontraextension. Um eine zwangslaufige Gradfiihrung des Ober
schenkels zu verbiirgen, hat Hen s c hen neuerdings eine mit Filz gefiitterte, gegen die 
Kniekehle hin konkav ausgesparte Blechhalbrinne anfertigen lassen, die auf einem Drahtsteg 
gleitet; sie ist auf einem Grundbrett mit einem ausziehbaren Stangenpaar artikulierend 
befestigt. Um je nach Sitz der Fraktur die Flexionswinkel von Hiift- und Kniegelenk 
variieren zu konnen, sind die Stangen ausziehbar und mit Stellschrauben versehen. 
Die seitlichen Langsschlitze gestatten das Anbringen von Querziigen. 

3. Der Unterschenkel kommt in einen weiten, von der Sohle bis zum Knie reichen
den Trikotschlauch, welcher mit einem oben durchgesteckten, der Lange des Unterschenkels 
entsprechenden Stab und mit zwei Bindenziigeln an einem Bettgalgen aufgehangt wird. 
Der Unterschenkel ruht so, bequem gebettet, horizontal in einer Art Hangematte. Das 

Abb. 37. 
Hangemattenextension nach Henschen. Verb and angelegt. Unterschenkel in einem 
Trikotschlauch ihorizontal suspendiert. Nach Henschen. (Aus Bruns Beitrage 

Bd. 57.) 

untere Ende des Trikotschlauches wird zwischen der Schnurlasche nach oben gegen die 
Sohle umgeschlagen, durch das Festheften mit Sicherheitsnadeln eine Tasche fiir den Full 
gebildet, welcher den letzteren am Herausgleiten hindert. Belastung 3-5 kg. 

Das Spiel aller drei Gelenke wie das der Muskeln ist in zulassigen Grenzen frei gegeben, 
die Lage bequem, Dekubitus ausgeschlossen, die Reibungswiderstande sehr klein. Die 
reelle Extensionskraft ist die Resultante zweier Krafte, deren einer in der Oberschenkel
achse zieht, deren untere Komponente (Schwerkraft) von der unterliegenden Knierolle 
aufgenommen wird; wird der Unterschenkel etwas schrag nach unten suspendiert, so wird 
noch ein Teil der Schwere in Zug umgewandelt . 

. Zuppinger und mit ihmdie Kronleinsche Schule sehenden Vorteil 
der Extension in semiflektierter Lage gegenuber dem Bardenheuerschen 
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Verfahren einmal darin, daB zum Ausgleich der Fragmentstellung bedeutend 
geringere Gewichtsmengen notwendig sind und daB mit ih.r infolgedessen 
-Schiidigungen der Muskulatur ausgeschlossen sein sollen, dann aber auch in 
der Moglichkeit einer friiheren ausgiebigeren Bewegung bei Ober- und Unter
schenkelfrakturen. Sie bezeichnen das Bardenheuersche Verfahren als ein 
relativ starres Extensionssystem, welches das gebrochene Glied in einer an
nahernden Grenzstellung festhalt und erne selbsttatige AuBenbewegung nur 
in einem beschrankten Grade zulaBt gegeniiber dem halbstarren, mobilen 
System von Zuppinger, welches, wie Henschen sich ausdriickt, bei gleich
bleibender Wirkung des garizen retinierenden auBern Kraftesystems den Muskeln, 
Sehnen, dem Faszienapparat und den Gelenken in zulassigem Umfang einen 
gewissen Grad von Aktionsfreiheit zulaBt. 

Sie sind nicht der gleichen Ansicht wie Bardenheuer, wenn dieser 
'behauptet, daB die nach Verwendung groBer Gewichtsmengen hin und wieder 
zuriickbleibenden Schlottergelenke durch eine Erschlaffung der Gelenkbander 
und Gelenkkapseln bedingt seien, sondern durch eine artifizielle Erschlaffung 
und tlberdehnung der Muskeln, bewirkt durch einen iiberdosierten Langszug; 
nach langer Einwirkung des dehnenden Zuges miissen nach ihren Anschauungen 
bleibende Elastizitatsveranderungen, bleibende Dehnungen, die durch innere 
Kraft nicht wieder ausgeglichen werden konnen, resultieren. 

Dber die Resultate" der Zuppingerschen Behandlungsmethode an der 
Klinik von Kronlein 94), der die guten Erfolge auf dem Chirurgenkogresse 1908 
bestatigte, berichten Henschen und Wettstein. Die Zahl der behandelten 
FaIle ist zwar noch nicht groB, die Resultate sind aber in einer verhaltnismaBig 
kurzen Behandlungszeit erreicht, sind in funktioneller Hinsicht gute, dagegen 
nicht immer in anatomischer. In manchen Fallen wird erwahnt, daB die bei 
der Aufnahme recht erhebliche Verkiirzung schon nach wenigen Tagen in der 
Schiene vollig ausgeglichen war, bei der Nachuntersuchung sich aber wieder 
eine sekundare Verkiirzung fand; sie erklaren sich diese durch eine zu friih
zeitige Belastung. Da die Befunde nach abgeschlossener Behandlung bei Ab
nahme des Verbandes, auf dessen Festlegung wir groBen Wert legen, fehlen, 
ist es doch fraglich, ob sich nicht im Verbande schon die Verkiirzung wieder 
eingestellt hat. In drei von 16 Fallen von Oberschenkelfrakturen, darunter 
7 Kinder von 5-10 Jahren, wird angegeben, daB die Seitenverschiebung'nur 
teilweise aufgehoben und dem entsprechend die Kallusproduktion sehr erheb
lich war; in fiinf Fallen war anatomisch das Resultat ideal. 

Die Richtigkeit des Prinzips der Muskelentspannung bei der Fraktur
behandlung erkennen wir ohne weiteres an und verwenden es auch bei der 
Behandlung der Frak'turen der oberen Extremitat. Wir haben selbst mehrfach 
versucht, besonders bei den suprakondylaren Frakturen des Oberschenkels es 
zur Anwendung zu bringen; aber wir miissen gestehen, daB wir trotz Lagerung 
der Extremitat in Beugestellung auf Poistern, auf einem Planum inclinatum 
nie ein befriedigendes Resultat erzielt haben; iiberdies war die Lagerung ffir 
den Patienten schmerzhafter und unbequemer als im Verband in Streckstellung. 
1m Hennequinschen Apparat glaubten wir eine wesentliche Verbesserung 
zu finden; aber unsere Erwartungen haben sich nicht erfiillt. Mit Freude haben 
wir daher die Zuppingersche VeroffentHchungbegriiBt und haben uns "Seine 
Apparate und zwar die verbesserten angeschafft. Aber wir sind mit der Hand-
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habung derselben nur schwer fertig geworden. Wir sehen einen groBen Nach
teil darin, daB sie so wenig stabil sind. Das Anbringen der Quer- und Rotations
ziigen macht groBe Schwierigkeiten; auch lassen sich bei 0berschenkelfrakturen 
im Verbande Rontgenogramme nicht anfertigen. Unser Urteil geht dahin, 
daB die Apparate in der jetzigen Form fiir die allgemeine Praxis, was doch vor 
allem notig ist, sich noch nicht eignen; daB unser Urteil nieht vereinzelt 
dasteht, beweist die .!uBerung Ludloffs auf dem letzten ChirurgenkongreB, 
der bei der Bespreehung der Behandlung der suprakondyliiren Obersehenkel
frakturen betonte, daB die Zuppingerschen ApP¥ate sich durchaus nieht be
wiihrt hatten. Andere VerOffentlichungen als von Sehiilern Kronleins iiber 
den Wert der Methode haben wir in der Literatur nicht gefunden. 

Die Vorwiirfe, welche die Kronleinsche Schule der Bardenheuerschen 
Methode macht, konnen wir nur in einem Punkte als berechtigt anerkennen. 
Wir geben zu, daB in besonders rebellischen Fallen, wo der Reposition der Frag
mente groBe Hindernisse eventuell Muskelinterpositionen entgegenstehen und 
der Gebraueh von hohen Gewiehten wochenlang durchgefiihrt werden muB, 
eine Sehadigung der Muskulatur mal eintreten kann, die sieh aber im Laufe 
derJahre, wie unsere Nachuntersuchungen ergeben haben, sich vollkommen 
verliert. Schreeker ll7) und Luxemburg ll7) erwahnen in ihren Arbeiten 
iiber Nachuntersuehungen von Ober- und Unterschenkelfrakturen, die nach 
Bardenheuers Methode behandelt waren, daB mehrfaeh Beugebehinderung 
und Muskelsehwaehe eine Verminderung der Arbeitsfahigkeit bedingten. W ett
stein glaubt, diese Muskelschwache auf den zu stark belasteten Langszug 
zuriickfiihren zu miissen, und nimmt an, daB diese Muskelsehadigung eine 
dauernde Unfallsfolge sei. Dem konnen wir nicht zustimmen. Wenn in diesen 
Arbeiten von Schwache gesprochen ist, so ist damit die ganze Atrophie der 
Extremitat, wie sie nach Verletzungen bei Sehonung des betreffenden Gliedes 
oft jahrelang zuriiekbleibt, gemeint; wir gestehenWettstein nicht die Berech
tigung zu, auf Grund dieser Angaben eine dauernde Sehiidigung der Muskulatur 
anzunehmen. Wir glauben auch, daB in der Mehrzahl der FaIle, bei denen 
ein leiehter Grad von Sehlottergelenk naeh Verwendung von hohen Gewichten 
zuriickgeblieben war, dieses die Folge eines gleiehzeitig bestehenden Hiimar
thros, einer ZerreiBung der Bander usw. war. 

Unser Urteil bezieht sieh nur auf die Zuppingersehen Apparate in ihrer 
jetzigen Form. Wir zweifeln nieht, daB sie weiter verbesserungsfahig sind, 
und daB die Nachteile - die wir jedenfalls als solehe ansehen - vielleicht 
beseitigt werden konnen; sind doch im Laufe der Jahre so viele Verbesserungen 
an ihnen vorgenommen worden, daB sie, wie Wettstein sich ausdriickt, mit den 
anfangs angegebenen Apparaten eigentlieh nur noeh das Prinzip gemeinsam 
haben. 

Aueh der Bardenheuerschen Behandlung wird vielfach vorgeworfen, 
daB sie sieh fiir die allgemeip.e Praxis nicht eigne, daB sie eine groBe Sorg
faIt und Miihewaltung seitens der Arzte voraussetze, daB sie eine tag
liehe Kontrolle erfordere, daB sie schwierig zu erlernen und auch kostspielig· 
sei, daB dasAnlegen von Verbanden groBe technische Geschicklichkeit er
heische, daB schwere, zumal Gelenkfrakturen der dauernden Kontrolle dureh 
das Rontgenverfahren bediirftelLund ihre .Behandlung nur im Krankerihause 
durchgefiihrt werden kanne. Wir erkennen diese Einwande zum Teil an, er-· 
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blicken in ihnen aber keine Nachteile, sondern Vorteile der Behandlung. Es 
wiirde hier zu weitfiihren, dieses ausfiihrlich zu erortern, und wir verweisen 
auf Bardenheuers allgemeine Frakturenlehre. 

Nur wollen wir betonen, daB das Verfahren nicht nur von Bardenheuer 
und seinen Schiilern, sondern von zahlreichen Arzten auch in der Privatpraxis 
mit bestem Erfolge angewandt wird. Fiir alle Frakturen mit groBerer Dislo
kationen, fUr alle Frakturen, bei welchen starkere Splitterungen oder groBere 
Repositionshindernisse bestehen, ferner fiir alle schweren Gelenkfrakturen ver
langen wir Rontgenaufnahmen zur Sicherstellung der Diagnose und Kontrolle 
der Wirkung des Verbandes, so daB schon hierdurch Krankenhausbehandlung 
notig wird. Unseren Standpunkt iiber die Notwendigkeit der Verwendung 
der Rontgenstrahlen in der Frakturenbehandlung haben wir ausfiihrlich im 
Zentralblatte fiir Rontgenstrahlen 1910 Heft 1 und 2 erortert. DaB wir eine 
.Reihe von Frakturen mit Sicherheit nur im Rontgenbilde erkennen konnen, 
ist ja allgemein bekannt. Wir fertigen Aufnahmen an vor Anlegung des Ver
bandes, bei groBen Dislokationen am folgenden Tage, sonst acht Tage nach 
Anlegung und schlieBlich nach Abnahme des Verbandes. Sehen wir auf den 
Kontrollaufnahmen, daB ein volliger Ausgleich der Fragmentstellung noch nicht 
erfolgt ist, so konnen wir durch eventuelle Verlegung der Ziige, durch Vermehrung 
oder Verminderung der Belastung die Korrektur herbeifiihren. Der Einwurf, 
daB hierdurch die Behandlungskosten verteuert werden, ist fiir uns nicht stich
haltig, da ein gutes Resultat fiir Berufsgenossenschaften usw. bei weitem die 
Rentenzahlungen fiir eine schlecht geheilte Fraktur· init Funktionsstorungen 
aufwiegt. 

Komplizierte Frakturen. 
Bei der Behandlung der offenen Frakturen sieht man das Bestreben, 

ein konservatives Verfahren einzuschlagen. Handelt es sich um kleine Weich
teilwunden z. B. DurchspieBungen, so behandelt man diese Falle wie subkutane 
Frakturen; bei Briichen mit ausgedehnten Wunden wird nach den Regeln 
der allgemeinen Wundbehandlung verfahren; erst nach Beseitigung der In
fektionsgefahr durch Abtragung des zertriimmerten Gewebes etc. geht man 
zur eigentlichen Frakturbehandlung iiber. Eine energische Desinfektion der 
Wunde hat zu unterbleiben; man lasse die Wunde moglichst in Ruhe. Nur 
bei starker Blutung, bei ausgedehnten Quetschwunden, bei Verunreinigung 
der Wunde durch Fremdkorper, Erde, Schmutz usw., ist sie eventuell unter 
Esmarchscher Blutleere zu erweitern, Hauttaschen, tiefereWundgange sind 
zu spalten, zerquetschte Weichteile und Knochentriimmer zu entfernen. 
Tillmanns 153), der die Behandlung der offenen Frakturen eingehend be
spricht, nimmt in solchen Fallen eine Reinigung der Wunde mit Sublimat
losung 1: 1000 und zum SchluB mit steriler Kochsalzlosung vor, besonders 
bei bereits infizierten Wunden. Bei Verunreinigung mit Erde, Holzsplittern, 
besonders aber fauligen Stoffen, bei denen die Wunden bald einen jauchigen 
Charakter bekommen, aber auch bei SchuBwunden ist prophylaktisch Tetanus
Antitoxin zu injizieren 153, 29). 

Bei fortschreitender Phlegmone mit beginnender Sepsis kommt die Am
putation oder Exartikulation in Frage, bei ausgedehnter Zertriimmerung eines 
Gelenkes die Resektion eventuell mit dervon Lexet mit Erfolg ausgefUhrten 
Gelenktransplantation. 
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Dber die Indikation und-~erechtigung der primaren Knochennaht bei 
komplizierten Frakturen gehen die Ansichten noch recht weit auseinander; 
meistens wird aber davon abgeraten 1~9); auch wir warnen vor derselben, 
haben wir doch in den Extensionsverbanden, sicher in der Nagelextension 
ein Mittel selbst nach W ochen noch eine Dislokation der Fragmente ausgleichen 
zu konnen. 

Falls es sich nicht um Frakturen mit gering en Weichteilverletzungen 
handelt, bei' denen wir den Extensionsverband gleich anlegen, muB das ver
letzte Glied, , bis eine Infektionsgefahr voruber und die Wunde einigermaBen 
geschlossen ist, in einer Schiene oder in einem festen Verbande fixiert werden. 
Fur SekretabfluB ist durch Drains und eventuell durch Gegenoffuungen zu 
sorgen. Trendelenburg l32) geht soweit, die offenenFrakturen durch primiiren 
WundverschluB in subkutane zu verwandeln. Ein Vergleich der von 
Rimann 132) aufgestellten Statistik mit anderen ergibt eine durchschnittlich 
halb so groBe Sterblichkeit gegenuber den Erfolgen der konservativen Behand
lung anderer Chirurgen; auch die Heilungsdauer, namentlich schwerer FaIle, 
solI um ein Drittel kurzer sein. 

Die meisten Verfahren, um die verzogerte Callusbildung anzuregen und zu 
verstarken beziehungsweise Pseudarthrosen zur Heilung zu bringen, beruhen 
auf der Ausubung eines Reizes auf die Frakturstelle; in neuerer Zeit werden 
wieder empfohlen Herumgehen (Heilgehen) im Gehverband, Beklopfen der 
Frakturstelle 154) mit einem Perkussionshammer, Nagelung, Einspritzung von 
Reizmitteln, Jodtinktur 82), Gelatine 5) und Blut. Bier 25) nimmt 30 ccm 
Blut aus einer gestauten Armvene und spritzt es sofort auf die Bruchenden, 
womoglich zum groBen Teil unter die Knochenhaut, wenn das nicht geht, 
zwischen die Bruchenden unter starkem Druck. Die mitgeteilten Erfolge 
sind durchweg gute; in zwei Fallen muBte eine zweite Einspritzung mit dem 
Elute anderer Menschen gemacht werden und zwar auch mit Erfolg, weil 
nach Bier im Blute der Leute selbst der genugende Reiz zur Knochenneubil
dung fehlte. Auch mit der Bierschen Stauung sind gute Resultate erzielt 
worden l39, 42, 75). Fuhren diese Verfahren aber nicht zum Ziele, dann ist 
eine operative Vereinigung berechtigt. Wir versuchen in solchen Fallen von 
verzogerter Heilung noch im Streckverbande eine Vereinigung der Bruch
stucke herbeizufuhren; in mehreren Fallen erzielten wir ein positives Resultat, 
in letzter Zeit noch bei einer Pseudarthrose einer lateralen Schenkelhalsfraktu
bei einem 30jahrigen Herren, die dreiviertel Jahre bestand, durch einen drei
monatigen Verband. 

Fur die operative Behandlung der Pseudarthrosen kommen die gleichen 
Verfahren zur Anwendung, die wir bei der operativen Behandlung frischer 
Frakturen kennen gelernt haben; in letzter Zeit sind aber auch mehclach osteo
plastische Methoden empfohlen worden, so von Reichel und Codivilla 37), 

die Dberpflanzung von Muskelperiostknochenlappen. Mit diesem Verfahren 
haben auch Brade 33) und Rauenbusch gute Erfolge erzielt. Gelincki 56) 

sah in 13 Fallen von Pseudarthrose mit dem von Muller - Rostock ange
gebenen oste9plastischen Verfahren 12 mal Heilung eintreten. Es wird ein 
Hautperiost1llochenlappen yom distalen Fragmentende mit der Basis am 
proximalen Fragment gebildet. Nach Aufklappung des Lappens liegt die Bruch
stelle frei, die Fragmente koriuEm angefrischt und interponierte Weichteile 
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entfernt werden. Der Lappen wird auf die adaptierte Bl1lchstelle fixiert und 
der Hautdefekt durch Naht verschlossen. 

Falls Lues, Diabetes (Anamnese!) nachgewiesen sind, mu.B natiirlich eine 
antiluetische beziehungsweise antidiabetische Kur eingeleitet werden. 

Bezuglich der Behandlung der im Verlaufe der Frakturheilung auftreten
den Stol11ngen und Komplikationen sind wesentliche Verbessel1lngsvorschlage 
nicht gemacht. Die von Trendelenburg empfohlene und auch in einem Falle 
in der Riedelschen Klinik geubte Freilegung des Herzens zur Entfernung 
von Thromben hat bisher noch keine Erfolge gezeitigt. 

Da.B bei stark verunreinigten, namentlich jauchigen Wunden die pro
phylaktische Antitoxineinspritzung zur Verhutung von Tetanus angezeigt ist, 
haben wir schon erortert. Fur die Beurteilung, ob eine im Verlaufe einer Fraktur
behandlung auftretende ischamische Kontraktur einem fixierenden Ver
bande zur Last zu legen ist oder nicht, sind die Beobachtungen Bardenheuers 
von gro.Ber Wichtigkeit, welcher in sechs solchen Fallen eine 1ntimarruptur 
als direkte Folge des Trauma nachweisen konnte. 

Eine Zerrei.Bung der Nerven findet sich im allgemeinen selten und dann 
nur nach sehr schweren Frakturen. Die Beobachtungen von Muhsam 126) 

und Blecher 27) beweisen aber, da.B primare Lahmungen auch bei nicht all
zuschweren Frakturen z. B. des N. radialis bei Oberarmbruchen und des N. 
medianus bei typischen Radiusfrakturen gar nicht so selten sind. 

Nach abgeschlossener Frakturbehandlung kann nicht genug vor einer 
zu fruhen Belastung der verletzten Extremitat gewarnt werden. Wir lassen 
bei Malleolarfrakturen nicht vor Ende der fiinften, bei Bruchen des Unter
schenkels der sechsten, des Oberschenkels der achten Woche auftreten. Be
sonders gefahrlich ist die fruhzeitige Belastung bei jugendlichen Schenkelhals
frakturen beziehungsweise 1nfraktionen, die, wie uns das Rontgenverfahren 
gezeigt hat, gar nicht so selten sind; eine Coxa vara ist sicherlich die Folge. 
1st ein fruhes Aufstehen erwunscht oder geboten, dann empfehlen wir entweder 
einen Gipsgehverband in irgend einer Form oder Krucken mit erhohter Sohle 
del' gesunden Seite odeI' die Benutzung eines Gehfahrstuhles, welcher mit 
Armstutzen versehen ist. 

Um den Umfang des uns zur Verfugung gestellten Raumes in dieser Zeit
schrift nicht zu uberschreiten, haben wir die verschiedenen Behandlungs
methoden der Frakturen nur im allg,meinen erortern konnen und mu.Bten 
auf eine Besprechung der Behandlung der einzelnen Frakturformen verzichten. 

Zusammenfassung. 
Unterziehen wir zum Schlu.B die verschiedenen Behandlungsmethoden 

nochmals einer kurzen kritischen Wurdigung namentlich unter Berucksichtigung 
der Fordel1lng, da.B nur der Frakturverband ein gutes Ergebnis gibt, welcher 
zur gleichen Zeit und in gleicher Weise die anatomische und die gymnastische 
Behandlung gestattet, so lautet unser Urteil dahin: 

Der Gipsverband darf nur Anwendung finden: 
1. als Transportverband, besonders im Kriege; 
2. bei gewissen komplizierten Frakturen, die durch Gro.Be, Lage, Aus

dehnung und Beschaffenheit der Wunde das Anlegen eines festen 
Verbandes erfordern; 
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3. bei Deliranten, wo der feste Verband vor einer Selbstschadigung 
schiitzen soll; 

4. als Gehverband; 
5. als Verband in der Nachbehandlung bei operativ vereinigteJi Frak

turen, inbeiden letzteren Fallen aber nur in der Form der abnehm
baren Gipsverbande, da die gymnastische Behandlung friihzeitig ein
setzen muB. 

Die rein gymnastische Behandlung der Knochenbriiche mit Dislokationen 
ohne fixierende Verbande verwerfen wir vollig. Auch unter Zuhilfenahme 
von abnehmbaren festen fixierenden Verbanden sind die Resultate dieser Be
handlungsmethode nicht zufriedenstellend. Fiir Radiusfrakturen, bei denen 
das Extensionsverfahren aus irgerid einem Grunde nicht dnrchgefiihrt werden 
kann, empfiehlt sich die Behandlung nach Lexer in einer Bandagierung des 
Handgelenkes inKorrekturstellung mit Spielraum fiir ungefahrliche Bewegungen. 

Die Heilung subkutaner Frakturen ist prinzipiell zuerst auf unblutigem 
Wege anzustreben; nur Ausnahmefalle rechtfertigen ein friihzeitiges operatives 
Einschreiten. Eine solche Indikation ist nur gegeben durch eine erhebliche, 
mit anderen Mitteln nicht zu beseitigende Dislokation der Fragmente, durch 
Muskelinterposition oder durch hochgradige Weichteilverletzung, bei alten 
Frakturen durch eine schleQhte Stellung der Bruchstiicke und durch eine hier
durch bedingte Herabsetzung der Funktion, ferner bei Pseudarthrosen und 
bei Einbettung eines Nerven im Callus. Auf eine friihzeitige gymnastische 
Behandlung ist groBer Wert zu legen und sind daher abnehmbare fixierende 
Verbande zu wahlen. Die Muskelinterposition ist fiir uns keine Indikation 
zur .BloBlegung der Frakturstelle. 

Der Extensionsverband ist der Idealverband in der Frakturenbehandlung; 
die von Bardenheuer und seinen Schiilern angegebenen Verbande gelten 
zurzeit als die leistungsfahigsten. 

Bei veralteten Frakturen mit groBer Verkiirzung, bei deIien die Extension 
wegeninterkurrenter Krankheit unterbrochen werden muS, ferner bei kompli
zierten Frakturen nach Heilung der Weichteilverletzungen haben wir, wenn 
in solchen Fallen die Heftpflasterextension nicht ausreicht, in der Nagelextension 
ein Verfahren, selbst die groBten Verkiirzungen in kurzer Zeit auszugleichen. 
Die Nagelexte:Q.Sion stellt eine vorziigliche Erganzung der StreckverbiiJide dar, 
sie darf aber nur dann angewandt werden, wenn die anderen Extensionsmethoden 
versagen. 

Die von Borchgrevink angegebenen Schienen und Improvisationen 
konnen, falls Bardenheuersche Schienen nicht zur Verfiigung stehen, diese 
ersetzen, wenngleich sie unseres Erachtens nicht gleich gute Resultate geben. 

Die von Zuppinger gestellte Forderung der Extension in Semiflexion 
des Gliedes ist durchaus berechtigt, aber die von ibm angegebenen Apparate 
sind in ihrer jetzigen Form nach unserer und auch Ludloffs Ansicht fUr 
die allgemeine Praxis noch nicht brauchbar. 



VI. Die Methoden zur Deckung von knochernell 
Schadeldefektell. 

Von 

Josef Hertle-Graz. 
Mit 5 Abbildungen. 

Li teratur. 

1. A br a shanow, Zur Frage des Ersatzes von Schadeldefekten nach M iill er -Konig. 
Chirurgia 1898, Juni. Ref. n. Hildebrands Jb. 1898, S. 247. 

2. Anschutz, Ober plastischen VerschluE von Schltdeldefekten. (Med. Gesellschaft 
Kiel, 19. J uni 1908) Miinchener med. Wochenschr. 1908, Nr. 32. Ref. H il d e
brands Jb. 1909, S. 361. 

3. A x h au sen, Die histologischen und klinischen Gesetze del' freien Osteoplastik 
auf Grund von Tierversuchen. v. Langenbecks Arch., 88, Heft 1. Ref. 
Centralbl. f. Chir. 1909, S. 344. 

4. Barth, Zur Frage des Verhaltens austrepanierter und wieder eingeheilter Schadel
stucke. Deutsche med. Wochenschr. 1897, Nr.52. Ref. Hildebrands Jb. 1897, 
S. 274. 

5. - Nochmals zur Frage del' Vitalitat replantierter Knochenstucke. v. Langen
becks Archiv 1897, 54, S. 471. Ref. Hildebrands Jb. 1897, S.274. 

B. Be c k, On the use of the temporal fascia to cover in cranial defects. Annals of 
surgery 1906, August. Ref. Centralblatt £. Chir. 1906, S. 1197. 

7. - Ober eine neue Methode del' Deckung von Schltdeldefekten. v. Langen
becks Arch. 1906, 80, S. 266 . 

.s. Berezowsky, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 53, S. 53. 
9. Berger, Bull. et memo de la soc. de chir. de Paris, 'r. 18, p. 602. Ref. nach 

Centralbl. f. Chir. 1893, S. 532. 
10. Bern d t, Ober den Verschluf.i von Schadeldefekten durch Periost-Knochenlappen 

von del' Tibia. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1898, 48, Heft 5 u. 6, S. 620. Ref. 
H il deb ran d s Jb. 1898, S. 248. Ref. Centralbl. f. Chir. 1898, S. 1191. 

11. Biagi, 'Ober die Repuationsprozesse del' Schadellmochen mit Bezug auf die ge
wohnlich angewandten Methoden del' Kranioresektion. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
65, S. 237, 1902. 

12. - Dei processi di riparazione delle ossa craniche negli innesti di osso vivente 0 

calcinato 0 carbonizzato dopo l'asportazione della dura e de periostio. II Policlinico 
1903. Vol. XC, Fasc. 12. Ref. n. Hildtlbrands Jb. 1903, S. 257. Ref. Central
blatt f. Chir. 1904, S. 586. 

Ergebnisse d. Chil'. r. 16 



242 Josef Hertle: 

13. Blecher, Uber die heteroplastische Deckung von Schitdeldefekten mit Zelluloid. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., 82, S.134. Re£. Hildebrands Jb. 1907, S. 404. 
Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1906, S. 930. 

14. B or ch ar d, Uber die osteoplastische Deckung von Schadeldefekten nach Duran te
v. Hacker. Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1906, S. 47. (Kongrefi-Bericht). 

15. B 0 r e Ii us, 2 FaIle von osteoplastischem Verschluli von Schadeldefekten nach 
Konig. Kasuistik. Centralbl. f. Chir. 1893, S. 233. 

16. B l' en tan 0, Uber traumatische Schadeldefekte und ihre Deckung. Deutsche med. 
Wochenschr. 1894, Nr. 17, 18, 20. Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1894, S. 755. 

17. Buchanan, New and original method of osteoplastic resection of the skull. 
New York medical record 1898, LUI. 23. p. 802, June. Hildebrands Jb. 1898, 
S.248. 

18. Bud in g e r, Uber den Verschlufi von Schadeldefekten durch K..'1ochenheteroplastik. 
Wiener kEn. Wochenschr.1900, Nr.46. Ref. Hildebrands Jb. 1900, S.257. Ref. 
Centralbl. f. ChiI'. 1901, S. 508. 

19. Bunge, Uber die Bedeutung traumatischer Schadeldefekte und deren Deckung. 
v. Lang en be c ks Arch., 71, S.813. Ref. Centralbl. f. Chir. 1903, S.35. (Kongref.i. 
Bericht). 

20. - Osteoplastische Deckung eines traumatischen Schadeldefektes. Deutsche med. 
W ochenschr. 1~06, S. 124. Ref. Hi Ide bra n d s Jb. 1907, S. 404. 

21. Cam ini ti, La dura madre nelle riparazioni <felle lesioni del cranio. (Ricerche 
sperimentaE). Clinic a med. 1901, Nr. 5. Ref. Centralbl. f. Chir. 1901, S. 1290. 

22. Clairmont, Doppelte Schadelplastik. Wiener kEn. Wochenschr. 1906, Nr.42. 
Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1906, S. 1384. 

23. CIa i l' m 0 nt, Osteoplastik wegen Defekt nach Operation eines Stirnhohlenempyems. 
Wiener ldin. W ochenschr. 1908, Nr. 2. Ref. Centralbl. £. ChiI'. 1908, S. 692. 

24. Cod i viII a , Deckung von Schadeldefekten. Arch. di ortoped. 1892. Ref. n. 
Centralbl. f. ChiI'. 1892, S. 603. 

25. Daniel, Uber Knochenplastik am Schadel. Diss. Bonn. Ref. n. Hildebrands 
Jb. 1898, S. 249. 

26. David, Uber die histologischen Befunde nach Replantation trepanierter Knochen
stucke des Schadels. v Lan g en b e c k s Arch. 1896, 53, Heft 4. Ref. Hi I d e
brands Jb. 1896, S. 1249. 

27, - Zur Frage des Verhaltens austrepanierter und wiedel' eingeheilter Schadelstiicke. 
Freie Chirurgenvereinigung. Centralbl. f. ChiI'. 1897, Nr. 20, S. 571. Deutsche 
med. Wochenschr. 1897, Nr. 47. Ref. Hildebrands Jb. 1897, S.274. Ref. Cen
tralbl. f. ChiI'. 1898, S. 577. 

28. - Uber die histologischen Vorgange nach Implantation von Elfenbein und totem 
Knochen in Schadeldefekten. v. Langenbecks Arch., 57, Heft 3. Ref. n. 
Hildebrands Jb. 1898, S. 249. Ref. n. Centralbl. f. ChiI'. 1898, S. 1170. 

29. D a vi d und Raw i tz, Zur Frage des Verhaltens austrepanierter und wieder ein
geheilter Schadelstucke. Deutsche med. W ochenschr. 1892, Nr. 2. Ref. Hi I d e
brands Jb. 1898, S. 255. 

30. De hIe 1', Behandlungsarten traumatischer Schadeldefekte. Phys. med. Gesellsch. 
zu Wiirzburg. Miinchner med. vVochenschr. 1901, Nr. 8. 

31. - Heilung traumatischer Schadeldefekte nach M ii II e r-Ko ni g. Arch. f. klin. ChiI'. 
1901,65, Heft 1. Ref. Hildebrands Jb. 1901, S. 336. Ref. Centralbl. f. ChiI'. 
1902, S. 110. 

32. Dos bert, Ein Beitrag zur Frage del' Knochenimplantation bei komplizierten 
Schfidelfrakturen. Diss. Halle, Aug. 1900. Ref. n. Hi 1 d e br and s Jb. 1900, 
S. 257. 

33. Eastman, Bono grafting for cranial defect. Annals of Surgery 1895, Dezbr. 
Rof. Hildebrands Jb. 1895. S. 369. 

34. v. Eis e 1 s bel' g, Zur Behalldlung von erworbenen Schadelknochendefekten. 
y. Langenbecks Arch. 1895, 50, Heft 4, S. 845. 

35. - Verhandhll1gen del' deutschen Gesellsch. f. Chir., 24. Kongref.i. Ref. CentralbL 
f. Chil'o 11)95, S. 44. (Kongref.i-Bericht.) 



Die Methoden zur Deckung von knoohernen SchadeIdefekten. 

36. E sse r, Plastische Oper~tionen am SchMeIdach. Diss. Freiburg, 1898, Dez. Ref. 
n. Hildebrands Jb. 1$98, S. 249. 

37. Ewald, Beitrag zur Heteroplastik. Wiener klin. Wochenschr. 1897, Nr. 12, 
S. 285. 

38. v. Fedoroff, Die Pro-bekraniotomie nebst "inigen Betrachtungen iiber den 
HeilungsprozeE bei operativen Eingriff'!:l am SchMal. 27. Chir. KongreE 1898. 
v. Langenbecks Arch. Ii'l, Heft 3. Ref. n. Hildebrands Jb. 1898, S. 260. 

39. V. Fillenbaum, Verhd~. der k. k. Gesellsch. d. Arzte in Wien, Sitzg. 23.0kt. 
1891. Wiener klin. Woch0nschr. 1891, S. 825; 1893, S. 13; 1902, S. 825. Ref. 
Zeitschr. f. Chir., 82, S. 136~ . 

40. Fischer, Bericht iiber die chifllrgische Klinik in Strafiburg. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1896. Ref. n. Hildebra-llds Jb. 1896, S. 1249. 

41. Franke, Tempor1tre Heteroplastik zur-Behandlung des Gehirnprolapses. Central
blatt f. Chir. 1898, S. 1161. Ref. Hildebunds Jb. 1898, S. 250. 

42. - Behandlung und Ausgltnge von 44 Depressionsfral.-turen am SchMel. Diss. 
Berlin 1901. Ref. n. Hildebrands Jb. 1901, S. 336. 

43. - Dber die Behandlung komplizierter Frakturen. V. Langenbecks Arch., 62, 
Heft 4. 

44. F r 1t n k e I, Dber Deckung von Trepanationsdefekten durch Heteroplastik. Wiener 
klin. Wochenschr. 1890, Nr. 25. Ref. Centralbl. f. Chir. 1890, S. 821. 

45. - Dber Heteroplastik bei SchMeldefekten. Centralbl. f. Chir.1895, S. 47. (Kon-
greE-Bericht.) 

46. - Archiv f. klin. Chir., 1i0, S. 407. 
47. - Archiv f. klin. Chir., 01, S. 412. 
48. - Sch1tdeldefekt und Epilepsie. Wiener klin. Wochenschr. 1905, Nr.38, S. 982 

Ref. Centralbl. f. Chir. 1905, S. 1408. 
49. V. F r e y, Dber Einheilung von Zelluloidplatten. Wiener klin. W ochenschr. 1894, 

S.42. Ref. n. Blecher J. C. 

50. Fritsch, Ein Fall von heteroplastischer Deckung eines traumatischen Sch1tdel
defektes. Prager med. Wochenschr. i904, Nr. 26. Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1905, 
S.508. 

51. Fun k e, Schwere Sch1tdelzertriimmerung ~urch eine Steinverletzung. Plastik durch 
eine Zelluloidplatte. 37. Versamml. d. deutschen Gesellsch. f. Chir., Berlin. MUnch. 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 19. Ref. Hildebrands Jb. 1909, S. 362. 

52. Gerstein, Dber Verschlufi von Defekten am Sch1tdel. Chirurgen-Kongrefi, 1889. 
Centralbl. f. Chir. 1889, S. 45 (Kongrefi-Bericht). 

53. G 1 u c k, Osteoplastik am Sch1tdel. Deutsche Gesellsch. f. Chir. 1895, 24. Kongrefi. 
Ref. Centralbl. f. Chir. 1895, S. 34 (KongreE-Bericht). 

54. Go biet, Beitr1tge zur Hirnchirurgie. Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 4. 
Ref. n. Hildebrands Jb. 1909, S.365. 

55. Grekoff, Dber die Deckung von Sch1tdeldefekten mit ausgegliihten Knochen. 
Centralbl. f. Chir., N r. 39, S. 969. Ref. H il deb ran d s Jb. 1898, S. 250. 

56. - Dber knocherne Sch1tdeldefekte und ihre Behandlung. Ljetopis russkoi chirurgii 
1901, Heft 4, 5. Ref. n. H il deb ran d s Jb. 1901, S. 336. 

57: - Beitr1tge zur Frage von den Knochendefekten des Sch1tdels und deren Be
handlung. Diss. St. Petersburg 1901, S. 164. Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1901, 
S. 841. 

58. Grosse, Ersatz von Knochendefekten durch ausgegliihte Tierknochen. Orig .. Ber. 
Centralbl. f. Chir. 1899, S. 260. 

59. G rUn e rt, Eine neue Methode der Plastik nach der Totalaufmeifielung der Stirn
hOhle wegen Empyems. MUnchner med. Wochenschr., Nr. 48. Ref. n. Hilde
brands Jb. 1899, S. 255. 

60. Habart, Beitrag zur Chirurgie von offenen Sch1tdeHrakturen. Wiener klin. 
Wochenschr. 1897, S. 1041. 

61. - Wiener klin. Wochenschr. 1900, S. 269. 
62. - Wiener klin. W ochenschr. 1902, S. 806. 
63. Haberern, Ein Fall vom Ersetzen des Sch1tdeIknochendefektes. Orvosi Hetilap 

Nr.6. Ref. n. Hildebrands Jb. 1897, S.274. 
16* 



244 Josef Hertle: 

·64. v. Hac k e 1', Ersatz von Schltdeldefekten durch gestielte unter del' Kopfschwarte 
verschobene odeI' umgeklappte Periost-Knochenlappen bezw. Periostlappen. 74. 
Naturforscherversammlung, Zentralbl. f. ChiI'. 1902, ~r. 46. Ref. Hil de brands Jb. 
1902, S. 384. 

65. - Ersatz von Schltdeldefekten durch unter der Kopfschwarte verschobene odeI' 
umgeklappte Periost-Knochenlappen bezw. Periostlappen. v. Brunssche Beitrltge 
1903, Bd. 37, Heft 1, 2. v. Esmarchsche Festschrift. Ref. Hildebrands Jb. 
1903, S. 257. Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1903, S. 961. 

66. H a l' ri s, The use of silver foil to prevent adhesions in brain surgery. The jour
nal of the Am. Med. Ass. 1904, March 19. Ref, n. H il deb l' and s Jb. 1905, S. 279. 

67. Hinterstoifier, Dber einen durch Trepanation geheilten Fall von traumatischer 
Epilepsie (J ac k son) nebst Bemerkungen zur Heteroplastik mittelst Zelluloid. 
Wiener klin. W ochenschr. 1891, S. 300: 

68. - Zur Heteroplastik mittelst Zelluloid. Wiener klin. Wochenschr. 1894, S.63. 
69. Hoffmann. Dbcr ".Terschlufi von Defekten am knochernen Schltdel durch del' 

Nachbarsch~ft entnommene Knochenplattchen. Deutsche med. W ochenschr. 1902, 
Nr. 33. Ref. H il deb ran d s Jb. 1902, S. 384. Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1903, 
S.47. 

70. Hofmeister, Dber die Regeneration del' Schadelknochen nach ausgedehnter 
Resektion wegen Nekrose. Beitr1ige z. klin. ChiI'. 1895, 13, Heft 2. 

71. H ii b ben e t, Zur Frage del' knochernen Deckung von Trepanationsoffnungen des 
SchMels. Letopis russkoi chirurgii 1896, Heft 5. Ref. n. Hildebrands Jb. 1896, 
S.1249. 

72. Jam e s, A case of traumatic following a compound fracture of the skull sustained 
eleven years previously. Removal of adherent cicatrix and closure of the opening' 
in the skull by a silver plate; recovery. Lancet. July 22. Ref. n. Hildebrands 
Jb. 1899, S. 256. 

73. K a p 0 s i, Ein Fall von komplizierter Schltdelverletzung' mit Aphasie. Deckung 
durch Knochenplastik. Miinchener med. Wochenschr. 1902, Nr. 8. Ref. Centralbl. 
f. ChiI'. 1902, S. 600. 

74. Kausch, Zur Frage der freien Transplantation toten Knochens. (Erwidernng 
an Herrn Axhausen.) Centralbl. f. Chir. 1909, S. 1379. 

75. Kay s e r, Dber primltre Schltdelplastik durch Verlagerung reimplantierter Schltdel
bruchstiicke zwischen die Lamellen der Schltdelkapsel nebst kasuistischen und 
klinischen Bemerkungen zur SchMel- und Gehirnchirurgie. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir., 70, S. 225. Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1904, S. 143. 

76. K e h r, Dber einen Fall von knochernem Ersatz eines grofien Schltdeldefektes riach 
der Miiller-Konigschen Methode. Orig.-Mitt. Centralbl. f. ChiI'. 1893, S.1061. 

77. Kocher, Chirurg. Operationslehre 1907, S. 272. 
78. Koehne, Dber 2 Fltlle von ausgedehnter Schltdelplastik. Inaug.-Diss. Kie11906. 

Ref. n. Hildebrands Jb. 1907, S. 404 u. Centralbl. f. Chir. 1906, S. 881. 
79. K 0 moe r, Celluloid-plaatjes en schedel defecten. Genootssch. t. bey. d. nat. genees 

& heelkunde Amsterdam, Aflevening 7, p. 153, 1895. Ref. Hildebrands Jb. 
1895, 1. . 

SO. Konig, Der knocherne Ersatz grofierer SchMeldefekte. Centralbl. f. ChiI'. 1890, 
Nr.27. V. Langenbecks Arch. 77, S. 572. 

81. Lan del' e r, Dber Osteoplastik (am Sch1idel). Versamml. deutscher Naturforscher 
und Arzte 1895. Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1895, S. 965. 

82. Leedham-Green, On the closure of traumatic defects of the skull. Brit. med. 
Journal 15. IV. 1905. Ref. n. Hildebrands Jb. 1906, S. 343. 

83. Leo t t a, Verfahren der Knochenautoplastik zur Ausfiillung von Substanzverlusten 
der Schltdelknochen. Aus den Kantonalen Krankenanst. in Glarus. Deutsche Zeit
schrift f. Chir. 1909 Dez. Heft 1-2, S. 147. 

84. Lin k)'-Kasuistische Beitrage zur Heteroplastik bei Schltdeldefekten mit Zelluloid
platten nach Fr an ke 1. Wiener med. Wochenschr. 1896, Nr. 22. Ref. Hil d e
bra n d s Jb. 1896, S. 1249 u. Centralbl. f. Chir. 1896, S. 849. 

85. Lot he i sen, Schwere Schltdelverletzung. K. k. Gesellsch. d. Arzte, Wien 1908. 
Wiener klin. W ochenschr. 1908, Nr. 26. Ref. H il deb ran d s Jb. 1909, S. 364. 



Die Methoden zur Deckung von knochernen Schiideldefekten. 245 

86. Lysenko N. K., Knocherner-VerscbhTlt~desDefektes im ScMdel bei Operation 
del' Hirnbriiche. Chirurgitscheskaja letopis 1895, 5, Heft 4. Ref. n. H il deb l' and s 
Jb. 1895, S. 357 u. 368. 

87. L u e be c k, Beitrltge z. klin. Chir., 16, S. 141. 
88. Mc Cosh, Trephining and heteroplasty for traumatic epilepsy. New-York Burgi

gal society. Annals of surgery 1898, May. Ref. n. Hildebrands Jb.1898, S. 253. 
89. Macewen, Chirurgen-Kongren 1889. 
90. Me i e r Willy, Heteroplasty with celluloid interposed between brain and scalp. 

Transactions of ~the New-York surgical society 1895, May 8. Annals of Surgery 
Oct. 1895. Ref. n. Hildebrands Jb. 1895. S: 370. 

91. Mertens, Zur Frage der knochernenDeckung vonSchltdeldefekten. Inaug.-Diss. 
Konigsberg 1890. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 57, S.518. v. Langenbe cks Arch., 
77. Ref. Centralbl. f. ChiI'. 1901, S. 257. 

92. Monllin, The fate of bone reimplanted after trephining. British med. journal 
1898, FebI'. 12. Ref. n. Hildebrands Jb. 1898, S. 260. 

93. M ii 11 e l' W., Zur Frage del' temporaren Schadelresektion an Stelle del' Trepanation. 
Orig.-Mitt. Centralbl. f. ChiI'. 1890, S. 65. 

,94. N ass e, 2 FaIle von Hirnchirurgie. Berliner klin. Wochenschrift 1895, Nr. 3. Ref. 
n. Hilde brands Jb. 1895, S. 368. 

95. N lCO ladoni, Modifikation del' Konigschen Knochenplastik. Verhandl. d. deutschen 
Gesellsch. f. Chir., 24. Kongren. 

96. N i col son, The employment of celluloid plates for covering openings in the skull in 
operations for epilepsy, brain tumor etc. New-York and Philadelphia med. journal 
1905, June 3. Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1905, S. 1408. 

97. -, Employment of celluloid plates for covering openings in the skull. Medic. 
News, 7. I. 1905, p. 45. Ref. n. Hildebrands Jb. 1906, S. 343. 

98. Paetsch, Plastische Deckung von Schadelknochen. Diss. Berlin 1908. Ref. n. 
Hildebrands Jb. 1909, S. 362. 

99. PI 0 e g e r, Zur Frage der osteoplastischen Deckung angeborner Schltdeloffnungen. 
Diss. Miinchen 18$)8. Ref. n. H il deb r an d s Jb. 1898, S. 254. 

100. PI u m eye 1', Knochenimplantation bei Schadeldefekten. Diss. Kiel 1903. Ref. n. 
Hildebrands Jb. 1905, S. 279 u. Centralbl. f. ChiI'. 1904, S. 1281. 

101. Porges, Wiener klin. Rundschau 1902, Nr. 50. 
102. PI' i n g Ie, Remarks on the closure of gaps in the skull with notes of cases. 

British med. journal 1906, FebI'. 3. Ref. n. Oentralbl. f. ChiI'. 1906, S. 389. 
103. Raw i t z und D a v i d, Zur Frage des Verhaltens austrepanierter und wiedel' ein

geheilter Schadelstitcke. Deutsche med. W ochenschr. Nr. 2. Ref. Hi Ide b l' and s 
Jb. 1898, S. 255. 

104. R 0 s h des t wen ski, Deckung del' Trepanationsoffnungen mit entkalktem Knochen. 
Vom VII. Kongren d. russischen Arzte in Kasan 1899. Ref. n. Centralbl. f. ChiI'. 
1899, S. 1231. 

105. R 0 u v i II 0 is, Breche cranienne restauree par Ill, prothese metallique. Bull. et 
memo de Ill, Soc. de ChiI'. 1908, 7. Ref. n. Hildebrands Jb. 1909, S. 363. 

106. Sacchi, Ulteriore contributo alleplastiche del cranio. Riforma med. 1894, Nr.131. 
Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1894, S. 1018. 

107. S c h e i d 1, Zur Kasuistik del' Schadelverletzungen. Wiener klin. Wochenschr. 
1902, S. 650. 

108. S ch,i f on e, Dber die Wirkungen gToner Resektionen des Schadels uSw. Deutsche 
Zeitschr. f. ChiI'. , 75, S. 131. Ref. n. Centralbl. 1905, S. 435. 

109. S chi e sin g er, Geheilte traumatische Meningitis. KongreE d. deutschen Gesellsch. 
f. ChiI'. 1908. Centralbl. f. ChiI'. 1908, S. 52 (KongreE-Bericht). Ref. n. Hilde
brands Jb. 1909, S. 366. 

110. S chi 0 sse 1', Zur Kasuistik del' Schadel- und Gehirnverletzungen. Beitritge Z. klin. 
Chir., 22, Heft 3. Ref. n. Centralbl. f. Ohir. 1899, S. 282. 

111. Schmidt, Dber Osteoplastik in klinischer und experimenteller Beziehung. Arch. 
f. klin. Chir., 45, Heft 2. Ref. n. Centralbl. f. ChiI'. 1893, S. 606. 

112. S c h 0 n b 0 I' n, Ein Fall von knochernem Ersatz eines groEeren Schadeldefektes 
nach del' Methode von K 0 n i g. Deutsche-Gesellsch.~f. Chir., 20. Kongr. 1891. Ref. 
n. Centralbl. f. Chir. 1891, S. 88 (Kongren-Bericht). 



246 J oeef Hertle: 

1113; Schopf, Jahrbuch d. Wiener Krankenanstalten 1894, S. 1058. 
114. S e bile au, Large craniectomie reparee par une plastique d'or. Soc. du 17 Juill. 

1907. Bull. et memo de Ia Soc. de Chir. 1907. Nr.27. Ref. n. Hildebrands 
Jb. 1908, S. 315. 

115., Seydel, Eine neue Methode, grotie Knochendefekte des Schltdels zu decken. 
Centralbl. f. Chir. 1889, Nr. 12. 

116. ::- Dber den Verschluti von Schltdeldefekten bei 16 Trepanationen des Schltdels. 
Deutsche militlLrlLrztl. Zeitschr. Nr. 12. Ref. n. Hildebrands Jb.1899, S. 259 u. 
Centralbl. f. Chir. 1899, S. 1302. 

117. - Bericht fiber 14 Trepanationen des SchlLdels. Miinchener med. W ochenschr. 1899, 
Nr. 9, 10. Ref. n. H ild e b I' and s Jb. 1899, S. 259 u. Centralbl. f. Chir. 1899, 
S.1302. 

118. S il be r mar k, 3 operierte und geheilte Himverletzungen. Verein f. Psychiatrie 
und Neurologie, Wien 1908. Wiener klin. Wochenschr. 1908,32. Ref. n. Hilde
brands Jb. 1909. S. 365. 

119. Simin, Ein Fall von Deckung eines Schltdeldefektes mittelst Periost-Knochen
lapp ens aus der Tibia nach Seydel. Wratsch 1900, Nr. 40. Ref. n. Centralbl. 
f. Chir. 1900, S. 1332. 

120. Soh r, Technik der Schltdelplastik. Diss. Breslau 1907,08. Ref. n. H il deb ran d s 
Jb. 1909, S. 363. 

121. - Technik der Schltdeiplastik. Beitr1ige Z. klin. Chir., Tiibingen, 55, Heft 2, 
S. 4(1). Ref. n. Hildebrands Jb. 1908, S. 315 u. Centralbl. f. ChiI'. 1908, S. 197. 

122. Stieda, Beitrag zur Frage des Verschlusses traumatischer Schltdeldefekte. Arch. 
f. klin. Chir., 77, S. 532. Ref. n. Centralbl. f. Chir.1905, S. 17 (Kongreti-Bericht). 

123. SuI tan, Zur Technik der Osteoplastik am Schltdel. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
80, S. 391. Ref. n. Hi 1 deb r a Jl d s Jb. 1906, S. 343 u. Centralb1. f. Chir. '1906, 
S. 336. 

124. Sworykin, Dber Ersatz von Trepana.tionsdefekten im SchlLdel durch Platten aus 
Knochen und Knorpe1. Wratsch 1898, Nr. 25 (Vorlltufige Mitteilung). Ref. n. 
Hi Idebrands Jb. 1898, S. 256. 

125. Tub en t hal, 3 FlLlle von offenen SchlLdelbruchen. Deutsche militltrltrztl. Zeitschr. 
1899, Heft 1. Ref. n. Centralbl. f. Chir. 1899, S. 461. 

126. V 0 11 b r e c h t, Kasuistische Mitteilungen fiber Schltdelverletzungen. Veroffentlichung 
aus d. Gebiete d. MilitlLrsanitlttswesens, Heft 35 (v. Bergmann-Festschrift). Ref. 
n. Centralb1. f. Chir. 1907, S. 216. 

127. Vorschfitz, Zur Technik der Blutstillung bei Trepanationen des SchlLdeliil. 
Centralbl. f. Chir. 1910, S. 274. 

128. W esterm ann, Weekblad van het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde 1898, 
Nr. 14. Zit. nach Stied a 1. c. 

129. Wi emu t h, Demonstration dreier schwerer geheilter Fltlle von Schltdelverletzungen. 
Freie Vereinigung d. Chir. Berlins 1902. Ref. n. Centralb1. f. Chir. 1902, S. 533. 

130. W olkowi tsch, Ein Fall von Himbruch. Osteoplastische Operation. Chirurgi. 
tscheskaja letopis, 5, Heft 4, 1895. Ref. n. Hildebrands Jb.1895, S. 357 u.368. 

131. Z e i dIe r, Dber Methoden zur Deckung von Schlideldefekten. Letopis russkai 
chirurgii 1896, Heft 4. Ref. n. Hildebrands Jb. 1896, S. 1249. 

132. Z e 11 e r, Beitrag zur osteoplastischen Deckung von Schltdeldefekten. Festschrift 
des Stuttgarter lLrztl. Vereins zur Feier seines 25jlLhr. Bestehens 1897. Ref. n. 
Hilde brands Jb. 1897, S. 274 u. Centralb1. f. Chir. 1897, S. 1347 . 

.133. Zimmermann, Wissenschaft1. Verein der k. u. k. MilitlLrltrzte d. Gamison Wien. 
Versamml. V. 12. Dez. 1896. Wiener klin. Wochenschr. 1897, S. 79. 

134. - Wiener klin. W ochenschr. 1902, Nr. 38, S. 996. 

Zur' Deckung von Schadeldefekten steht uns heute eine ganze Reihe von 
Methoden zu Gebote. Man kann nicht sagen, daB es eine Methode gibt, welche 
uns in jedem FaIle den gewiinschten Erfolg verbiirgen wiirde; wohl aber sind 
wir heute in der Lage, bei richtiger Auswahl der zur Verfiigung stehenden Me
thoden eine fUr den speziellen FaIr passendeanzuwenden. Je nach der Art der 
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Deckung unterscheiden wir autoplastische, homooplastische und heteropla
stische Methoden. 

Unter autoplastischen Methoden verstehen wir solche, wobei zur Deckung 
Knochen von demselben Individuum genommen werden. Homooplastische 
Methoden werden solche genannt, wobei Knochen von einem anderen Indi
viduum, jedoch von derselben Spezies, d. h. vom Menschen zur Verwendung 
kommen. 1m weiteren Sinne homooplastisch konnen auch noch jene Methoden 
bezeichnet werden, bei welchen Knochen von Tieren eingep£lanzt werden, 
wahrend wir als Heteroplastik die Verwertung von anderen Materialien als 
Knochen zur Deckung bezeichnen. 

Ein anderes Einteilungsprinzip ergibt sich daraus, ob das lmplantatum 
im Zusammenhang mit lebendem Gewebe transplantiert oder mittelst sog. 
freier Plastik eingesetzt wird. Die wichtigste Methode der ersteren Art ist die 
,Autoplastik nach Muller - Konig. 1m Jahre 1890 beschrieb Muller 93) 

eine Methode der Trepanation, wobei das mittelst Trepans entfernte Knochen
stuck dadurch ersetzt werden soilte, daB neben der Trepanationsoffnung ein 
gestielter Haut~Periost-Knochenlappen gebildet und uber dieselbe verschoben 
wurde. Wahrend das Verfahren fur die Trepanation niemals von Bedeutung 
wurde, weil es durch die temporare Aufklappung des Schadeldaches nach 
Wagner uberflussig geworden war, erlangte es fiir die Deckung von bestehenden 
Knochendefekten den groBten Wert. 1m selben Jahre noch veroffentlichte 
Konig BO) einen Fall, in dem er eine bedeutende Knochenlucke auf diese Weise 
zum VerschluB gebracht hatte. Die uber dem knochernen Schadeldefekt liegen
den Weichteile wurden als ein gestielter Lappen aufgeklappt und neben dem 
Defekt mit entgegengesetzter Richtung des Stieles ein entsprechend groBer 
Haut-Periost-Knochenlappen gebildet. Zwischen beiden Lappen blieb ein 
kleiner Hautsporn stehen. Nun tauschten die beiden Lappen ihren Platz, 
so daB der Haut-Periost-Knochenlappen den knochernen Defekt und der Weich
teillappen den entstandenen Weichteildefekt bedeckte. Dieses Verfahren, 
welches seither in einer groBen Anzahl von Fallen fast durchwegs mit bestem 
Erfolge zur Anwendung kam, muB auch heute noch als das Normalverfahren 
zur Deckung von Schadeldefekten angesehen werden. Es . eignet sich fUr aile 
Faile von Knochendefekten, bei welchen aus der Nachbarschaft ein Haut
Periost-Knochenlappen gebildet werden kann. Fehlen auch die Weichteile 
tiber dem zu deckenden Defekt, so muB die durch die Lappenverschiebung 
entstandene Weichteilwunde durch entsprechende Heranziehung der benach
barten Kopfschwarte mittelst Entspannungsschnitten oder durch Transplan
tation nach Thiersch gedeckt werden. Das Verfahren stellt die sicherste und 
in den meisten Fallen gut ausfuhrbare Methode der Defektdeckung dar. 

Handelt es sich um die Deckung groBer Defekte, so wird es nicht immer 
moglich sem, mit dem Melliel eine einheitliche Knochenschale zu bilden, sondern 
der Knochenlappen wird an mehreren Stellen einbrechen, was jedoch der 
Leistungsfahigkeit des Verfahrens keineswegs Abbruch tut; im Gegenteil wird 
dadurch der Lappen schmiegsamer und laBt sich der Konvexitat des Schadels 
leichter anpassen. Zum AbmeiBeln der Knochenlamellen werden sehr breite 
flache MeiBel empfohlen (v. Eiselsberg 34). Eine Modifikation erfuhr das 
Verfahren durch Nicoladoni 95), welcl:J.gr, um das Einbrechen des Knochen
lappens zu verhuten, vorschlug, diesen mittelst feiner Blattsage zu bilden. Es 
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wird zu diesem Zwecke vorher mittelst eines RinnenmeiBels um den zu bilden
den Knochenlappen ein Graben im Schadelknochen gezogen und hierauf in diesel' 
Knochenstufe eine feine Blattsage parallel zum Schadeldach gefiihrt. Auf diese 
Art lassen sich groBere Knochenplatten in einem Stiick aussagen. Die zu ver
schiebenden Rautlappen bildete Nicoladoni gewohnlich in Form von lang
gestreckten Fiinfecken, wodurch eine moglichst giinstige Aneinanderpassung 
der verschobenen Rautlappen erzielt wird. (Siehe Abb. 1, 2 u. 3.) Strebte 
Nicoladoni auf diese Art den VerschluB durch einen einheitlichen Knochen
lappen als Ideal an, so ging anderseits Leotta S3) in neuester Zeit darauf aus, 
dem Lappen durch moglichste Verkleinerung del' einzelnen Knochenstiickchen 
eine groBere Schmiegsamkeit und Elastizitat zu verleihen. 

In Fallen kleinerer Defekte, wo allenfalls auch die Weichteile fehlen, 
gelingt es durch die Methode Leottas S3), den gebildeten Raut-Periost
Knochenlappen iiber den Defekt vermittelst seiner Dehnbarkeit auszuspannen. 

• -\bb. 1. Abb.2 . 

Schnittfiihrung nach N i col ado n i. 

Dadurch erspart man sich in solchen Fallen die Lappenverschiebung resp. 
die plastische Deckung des entstandenen Weichteildefekts. 

Leotta S3) bildete entweder einen U-formigen Lappen an einem Defekt
rande und dehnte ihn dann iiber den ganzen Defekt aus oder er formte zwei 
rechteckige Lappen an zwei gegeniiberliegenden Defektrandern wie bei der 
Rautplastik nach Celso und spannte sie dann so aus, daB sie in del' Mitte des 
Defektes zusammenstieBen, wo sie dann untereinander vernaht wurden. (Siehe 
Abb. 4 u. 5.) 

Experimente Leottas S3) ergaben die Wiederherstellung einer knochernen 
Schadeldecke mit dieser Methode. 

Ein weiteres Verfahren, welches mit den zuletzt beschriebenen in Kon
kurrenz tritt, ist das in del' Literatur gewohnlich als Methode von v. Racker
Durante bezeichnete. DiesesVerfahren wurdeim Jahre 1902 von v. Racker 64) 

publiziert und besteht in der Verschiebung oder Umklappung von Periost-
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Knochenlappen auf einen bestehenden Schadeldefekt. v. Hacker 65) wandte 
es zuerst in einem FaIle von Defekt an der Stime an. Der Hauptvorteil des 
Verfahrens besteht darin, daB dabei von einer Lappenbildung der Weichteile 
des Schiidels abgesehen wird und daB es gewohnlich genligt, die bestehende 
Narbe zu spalten resp. den Schnitt liber die Narbe hinaus nach einer oder beiden 
Seiten zu verlangem. Von einem solchen Schnitt aus ist es leicht moglich, 
die Galea entsprechend breit abzulosen und nun den zur Deckung notwendigen 
Periost-Knochenlappen zu bilden. Das AbmeiBeln des Knochenlappens ist 
dadurch, daB er nur vom Periost bedeckt ist, etwas leichter als bei der M liller-

Abb.3. 
Ein nach N i col ado n i operierter Fall. 

Konigschen Methode, da es unter der Kontrolle des Auges geschehen kann. 
Durch das Umklappen des Lappens, so daB die Periostflache nach innen zu 
liegen kommt, hofft v. Hacker 64) das unter Umstanden schadliche feste Ver
wachs en des Lappens mit der Dura resp. mit dem Gehim zu vermeiden. In
sofeme gewinnt das Verfahren fUr die Vermeidung von J a c k son - epileptischen 
AnfaIlen eine gewisse Bedeutung. v. Hacker hat femer einen kleinen Defekt 
auch nur mittelst eines Periostlappens gedeckt. 

Nach del' Publikation von v. Hack e r 6,) illl Jahre 1902 haben sich verschiedene 
Autoren geilleldet, welche die Methode schon friiher angewendet hatten. Durante hatte 
sie nach Biagi 11) schon illl Jahre 1884 v_envendet.So h r 120) berichtet, dan G.ar r e 
bereits im Jahre 1895 einen Fall nach dieser Methode operiert hat, und Stieda 122) 
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berichtet iiber die Aus£iihrung diesel' Operation durch B I' a rn ann ebenfalls irn Jahre 
1895. Die Durchsicht del' Literatnr ergibt ferner, daB N. K. Lysenk0 86) das gleiche 
Verfahren be1'eits J 895 (1'ussisch) publizierte, nachdern e1' es zu1' Deckung des Defektes 
beirn Hirnbruch ebenso wie Wolkowitsch 130) in Verwendung geb1'acht hatte. Es 
ist nicht verwunderlich, dafi rnehrere Autoren unabhangig voneinander sich gestielter 
Periost-Knochenlappen geg-ebenen Falles zur Deckung von Schadeldefekten bedienten, 
l?jurnal derartige Lappen an den Extrernitaten schon seit R y d Y g i e r (1878) Verwen
dung fanden. 

Das Verfahren hat sich nach den bisherigen Publikationen in der Hand 
der verschiedenen Autoren anscheinend gut bewahrt. Ziehen wir es in Ver
gleich mit der Muller - Konigschen Plastik, so konnen wir sagen, daB es 
sich fUr die Deckung kleinerer Defekte gut eignet und namentlich in kosme
tischer Hinsicht, also z. B. an der Stirne, vor dem Muller - Konigschen den 
Vorzug verdient. Hingegen wird es fUr die VerschlieBung sehr groBer Sub-

bb.4. 
choittfiihrung na.ch Leo t ta,. 

stanzverluste des Schadels mit dem Verfahren von Muller - Konig wohl kaum 
in Konkurrenz treten konnen. 

An dieser Stelle ist auch an das von Beck 7) publizierte Verfahren zu 
erinnern. Es besteht darin, daB bei entsprechend gunstiger Lage des Defektes 
der Musculus temporalis samt Periost von seiner Unterlage abprapariert und 
so umgeklappt wird, daB die Faszie des Musculus temporalis auf das Gehirn 
zu liegen kommt. (Die Dura fehlte in dem FaIle Becks.) Beck 7) hatte dabei 
im Auge, das Gehirn mit einem Gewebe zu bedecken, das im allgemeinen wenig 
Neigung zeigt, mit seiner Umgebung innigere Verwachsungen einzugehen. 
Die Basis des Lappens soli in der Nahe der Knochennaht liegen, da das Periost 
hier fest am Knochen haftet, was eine wichtige Bedingung fUr den Erfolg dar
stellt. Del' Methode sind dadurchLdaB sien.llr fUr eine bestimmte Region des 
Schadels anwendbar ist, naturgemaB enge Grenzen gezogen. 
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Lotheisen 85) publizierte im Jahre 1908 einen Fall von VerschluB 
eines Schadeldefekts bei einem kleinen Kinde. Da hier wegen der Diinnheit 
der Schadelknochen die Bildung eines Knochenlappens aus der Umgebung 
des Defekts unmoglich war, schob er Stiicke aus dem Rippenknorpel unter 
die Galea. Nach Einheilung des Knorpels verschob er den Weichteil-Knorpel
lappen iiber den Defekt und brachte ihn auf diese Weise zum festen VerschluB. 

Nicoladoni verwendete in einelli nicht publizierten FaIle die Einpflanzung von 
Rippenknorpel unter die Stirnhaut ZUlli Zweck einer totalen Rhinoplastik. Die Methode 
Lotheisens 85) stellt eine Dbertragung dieses Verfahrens auf den Schadel dar und 
ist wohl auf Kenntnis von N i col ado n is Vorgehen zllriickzufiillren. 

Uber das Schicksal der eingepflanzten Knochenscheiben sei kurz Folgendes 
mitgeteilt. Beim M iiller - Konigschen Verfahren bleibt nach den Unter-

bb.5. 
chnittfiillrung naoh Leo t tao. 

suchungen von Barth 5) der groBte Teil des Implantatums am Leben, nur am 
Rande und wo sich GefaBthrombosen gebildet haben, kommt es zur Nekrose. 
Dagegen geht bei allen iibrigen Methoden, auch beim v. Hacker -Durante
schen Lappen nach Biagi ll) und bei Leottas 83) Vorgehen der eingepflanzte 
Knochen zugrunde und wird durch neugebildeten Knochen, der von Periost 
und Dura ausgeht, ersetzt. Von Interesse ist die Untersuchung eines Durante
schen Lappens 11 Jahre nach der Operation durch Biagi 11). Es ergab sich 
eine Restitutio ad integrum des Knochens mit auBerer und innerer Tafel und 
Diploeschichte. 

Von Wichtigkeit ist femer aus der Arbeit von Biagi 11) noch, daB bei 
Verwendung von gestielten Periostlappenohne Knochen keine oder nur sehr 
ungeniigende Knochenbildung am Rande stattfand, so daB diese Methode 
nur bei sehr kleinen Defekten angewendet werden -darf, wie es v. Hacker 65) tat. 
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Aus dieser Beobachtung geht ferner die Wichtigkeit des'mitverpflanzten 
Knochens als Stimulans und Modell fiir die Neubildung des Knochens hervor. 

:Eline zweite Gruppe von Verfahren gehOrt der freien Autoplastik und 
Homooplastik an. 

Macewen 89) gab im Jahre 1888 das Verfahren an, bei komplizierten 
Schadelbriichen die aus der Wunde entfernten und gereinigten Knochensplitter 
in die Wunde zu replantieren. Gerstein 52) publizierte bereits im Jahre 
1889 einen Fall, in dem es ihm gelungen war, nach der Methode Macewens 
ein betrachtliches Knochenstiick zur dauernden Einheilung zu bringen. Bren
tano 16) wandte die Methode in 5 Fallen und zwar dreimal bei stark verun
reinigter Wunde mit Erfolg an, indem er die Knochenstiickchen vor der Re
plantation in Sublimatlosung 1: 1000 desinfizierte und sie dann in physio
logischer Kochsalzlosung au·swusch. 

Dber eine groBere Anzahl derartiger Reimplantationen mit dem besten 
Erfolge berichten ferner Bunge 19) und Stieda 122). Bei aseptischem Wund
verlauf heilten die Splitter reaktionslos knochern ein. Der groBte so gedeckte 
Defekt war iiber handtellergroB. Waren die Splitter sehr verunreinigt, so wurden 
sie ausgekocht und erst sekundar wieder eingepflanzt, sobald die Wunde sich 
gereinigt hatte. Geschah dies in den ersten 48 Stunden, so heilten die Splitter 
gewohnlich ein. Waren aber schon mehrere Tage verstrichen und geschah 
die Replantation in die bereits granulierende Wunde, so wurden die Splitter 
ausnahmlos resorbiert. Es konnen zu dieser Methode sowohl Knochenstiickchen 
verwendet werden, welche aus der ganzen Dicke des Knochens bestehen, als 
solche der Tabula externa oder interna allein. Wichtig ist es,' daB die einzelnen 
Stiickchen sowohl mit der Dura mater als auch untereinander in innige Beriihrung 
treten, d. h. also, es solI die ganze Wundflache mosaikartig mit gut aneinander
liegenden und auch den Wundrand beriihrenden Knochenstiickchen austape
ziert werden. Bei derartigem Vorgehen erfolgte die Konsolidation der Bruch
stiicke auffallend rasch, so daB am 10. Tage kraftiges Beklopfen des Fragment
mosaiks vertragen wurde, ohne daB es sich riihrte. Erforderlich ist ferner 
noch, daB die Wunde beim Einlegen der Knochenstiickchen vollstandig trocken 
ist. Blutung oder Austreten der Zerebrospinalfliissigkeit darf also nicht statt
finden. 

Es ist sowohl durch Experimente als auch durch Beobachtungen am 
Menschen erwiesen, daB derartig replantierte Knochenfragmente wirklich zur 
Einheilung gelangen. Se ydel 115) bedeckte die implantierten Stiicke vor
laufig nicht mit Weichteilen und fand, daB sie sich rosenrot farbten und am 
4. Tage ander Dura vollkommen fest anklebten. Durch die Untersuchungen 
von Barth 5) u. a. steht ferner fest, daB die so eingeheilten Knochen nicht 
dauernd erhalten bleiben, sondern daB sie vielmehr nur den AnstoB zur Bildung 
neuen Knochens abgeben und selbst, wenn auch in sehr langer Zeit, resorbierli 
werden. Daher ist auch die Einpflanzung periostloser Knochenstiickchen 
nur dann von Erfolg begleitet, wenn sie auf osteoplastisches Gewebe aufgelegt 
werden. Als solches ist die Dura, das Periost und die Diploe aufzufassen. Gra
nuliert die Dura langere Zeit, so verliert sie offenbar ihre osteoplastische Kraft, 
weshalb auf die granulierende Dura gelegte Stiickchen auf die Dauer keinen 
knoche:rnen V erschluB abzugeben~ermogen (B ung e 19)) • 

Grekoff57) weist darauf hin, daB die Ursachen verlangsamter und un-
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vollkommener Knochenregeneration am Schadel ihre Hauptursachen im Ver
wachsen der Dura mit dem Pericranium, der Nekrose des Knochenrandes und 
der Interposition von Nachbargewebe haben. Demnach hat das in die Defekte 
eingep£lanzte Material drei Zwecke zu erfiillen: 1. die Knochen bildenden Ele
mente zu reizen, 2. die beiden Periostblatter zu trennen und ihre Verwachsung 
zu hemmen und 3. dem von den Knochenrandem kommenden Keimgewebe 
.als Lager zu dienen. Die Knochenrander mussen daher in jedem Falle ange
frischt werden und alles Nekrotische entfemt sein. AuBer den frisch replan
tierten Knochentrummem konnen auch ausgekochte (Westermann 128)), 

mit etwas weniger giinstigem Erfolg ausgegluhte Knochenstuckchen (Barth 4) 
und Grekoff 55)) verwendet werden. In letzterem Falle ist die Regeneration 
des Knochens eine langsamere. Als am wenigsten geeignetes, nach Mertens 91) 

unbrauchbares Implantationsmaterial hat sich dekalzinierter Knochen erwiesen. 
Hingegen ist frischer Knochen yom selben oder von anderen Individuen mit 
gutem Erfolge verwendet worden und zwar z. B. Tibia mit oder ohne Periost 
(SeydeI 115) und Czerny). Auch ausgekochter Leichenknochen hat sich 
als durchaus verwendbar gezeigt (Westermann 128)). 

Kocher 77) empfiehlt besonders Spongiosaplattchen zu verwenden, 
da diese schneller von osteoplastischem Gewebe durchwachsen werden. Er 
Tat daher aus der Tibiadiaphyse mittelst einer feinen Doppelsage derartige etwas 
gebogene Stucke auszusagen und sie, falls sie einer Leiche entnommen sind, 
vorher auszukochen. 

Alie Methoden, welche sich periostloser lebender oder toter in irgend einer 
Weise praparierter Knochen bedienen, haben, wie schon gesagt, nur einen Sinn, 
wenn genugend osteoplastische Substanz vorhanden ist. Fehlt diese, so haben 
nur jene Verfahren Aussicht auf Erfolg, die lebenden, periostgedeckten oder 
·Knochenmark enthaltenden Knochen verwenden. 

Wahrend sich diese Schlusse aus den klinischen Erfahrungen bereits im 
Laufe des letzten Jahrzehntes (Grosse 58), Bunge I9), Grekof£55) u. a.) 
im groBen ganzen ergeben hatten, war zwischen ihnen und den aus experimen
'tellen Arbeiten gezogenen Schlussen bis in die letzte Zeit ein Widerspruch 
vorhanden, indem Barth 5) die Gleichwertigkeit des lebenden mit totem 
Knochenmateriale experimentell erwiesen zu haben glaubte. Erst die Arbeit 
Axhausens 3), welche das Dberleben des Periostes und Knochen
marks bei freierTransplantation experimentell feststellte, wahrend der Knochen 
cSelbst, wie schon Barth 4) zeigte, ausnahmslos zugrunde geht, hat diesen 
Widerspruch zwischen Theorie und Praxis in befriedigender Weise aufgeklart. 
Da am Schadel gemeinhin genugend osteoplastisches Material vorhanden ist, 
hat sich hier die Einpflanzung toten und praparierten Knochens in den meisten 
Fallen bewahrt, bei Mangel der osteoplastischen Kraft der Dura aber auch ver
'sagt. Den sicheren Weg sind daher diejenigen Autoren gegangen, welche wie 
Seydel 115) lebenden periostbedeckten Knochen auch in Schadeldefekte ein
gepflanzt haben. 

Soli eine Stufenleiter fur die Verwendbarkeit der plastischen Materialien 
.aufgestellt werden, wie sie sich aus den klinischen und experimentellen Arbeiten, 
insbesondere der von Axhausen ergibt, so wiirde sich diese etwa wie folgt 
.gestalten: 
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1. a) am besten und sichersten und allem anderen Material weit uber
legen ist lebender periostbedeckter oder markhaltiger Knochen 
yom selben Individuum, 

b) schon weniger giinstig von einem anderen Individuum derselben 
Spezies (Axhausen 3)), 

2. a) lebender periost- und markloser Knochen yom selben oder 
b j einem anderen Individuum, wenn genugend groBe, entsprechend 

geformte Stucke vorhanden sind, welche sich gut einpassen 
lassen, also vor allem spongioser Knochen der Tibia nach 
Kocher 77), 

3. artfremder periostgedeckter lebender Knochen (A xh au s en 3)) ; 
4. ausgekochter Knochen (auch Leichenknochen), Westermann 128), 

Mertens 91); 
5. gegliihter Knochen (Barth 4), Landerer 81)); 

6. mazerierter Knochen ist schlecht geeignet (Mertens). 
Die Versuche, Tierknochen einzuheilen, stammen aus verhaltnismiiBig 

friiher Zeit. So hat v. J aksch *) Ganseknochen zur Einheilung gebracht, 
wahrend Keen *) mit Knochen yom Schafschadel keinen Erfolg hatte. 
Sacchi 106) versuchte es mit Knorpelscheiben yom Hundeoberschenkel und 
hatte damit Erfolg. 

AIle diese Versuche haben heute einmehroderweniger historischesInteresse. 
Ebenso sind die Versuche von Lesser**), Fremdkorper aus Kork und Gummi 
in Schadeldefekte einzupflanzen, nicht mehr von aktueller Bedeutung. Hin
gegen hat uns dasselbe Jahr, welches uns die autoplastische Methode nach 
Muller - Konig schenkte, auch eine brauchbare Heteroplastik gebracht. 
Frankel 44) versuchte 1890 an Hunden, Zelluloid in Schadeldefekte einzu
heilen, was ihm mit ausgezeichnetem Erfolge gelang. Das Zelluloid ist ein aus 
SchieBbaumwolle und Kampfer bestehender Korper, der sich durch Leichtig
keit, Glatte und Dichte seines Gefuges sowie durch seine vollkommene Des
infizierbarkeit auszeichnet. AuBerdem laBt es sich sehr leicht und bequem 
verarbeiten, indem eS gut schneidbar ist und in warmem Wasser erweicht oder 
mit Petroleumather getrankt (Link 84)) ein gut modellierbares Material dar
stellt. Diese Eigenschaften nebst seiner Ahnlichkeit mit Knochen im Aus
sehen und seiner Billigkeit sichern ihm uber alle ubrigenzur Heteroplastik 
verwendeten Materialien eine allgemein anerkannte Uberlegenheit. Bei der 
Sektion der Versuchstiere zeigten sich die Platten fest eingeheilt, ohne daB sich 
Adhasionen mit der Unterlage gebildet hatten. In spateren Arbeiten empfiehlt 
Frankel 47 , 48) das Zelluloid insbesondere aus dem letzteren Grurule, indem er 
der Vermeidung von Verwachsungen mit der Dura resp. mit dem Gehirn fur 
.die Operation der Jackson - Epilepsie eine groBe Bedeutung beimiBt. 

Die Technik des Verfahrens gestaltet sich etwa folgendermaBen: Ein 
der GroBe und Form des Defektes entsprechendes Stuck Zelluloid wird durch 
Einlegen in Sublimat und nachherige Abspillung mit Kochsalzlosung oder noch 
besser durch Auskochen sterilisiert und dann in warmer Kochsalzlosung nach 
der Konvexitat des Schadels modelliert. Die Einsetzung des Stuckes geschieht 

*) Zitiert nach Bren tano 1. c .. _ 
**) Zitiert nach Frllnkel 1. c. 44. 
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entweder durch Einschiebendermwa;s groBer ala der Defekt geschnittenen 
Platte zwischen Knochen und Dura (Frankel 46» oder durch Einfalzung 
der Prothese in die Diploe (HinterstoiBer 67». Weniger haufig wurde die 
Platte zwischen Knoch~n und Galea eingelegt und dann wohl auch mit einigen 
Nahten £iriert (v. F rey 49». Hierauf solI die Platte eine gute Hautbedeckung 
erhalten. Manche Autoren wie z. B. v. Eiselsberg ziehen ein~n exakten Naht~ 
verschluB jederDrainage vor, wahrend andere zur Hintanhaltung von H1i.m
atomen und Sekretretentionen lieber eine offen gelassene Stelle zur Drainage be~ 
nutzen. Auch damit wurden gute Erfolge erzielt. DaB peinliche Blutstillung 
sowie die Vermeidung groBerer toter Raume von Wichtigkeit und bei vollkom
menem NahtverschluB besonders zu beachten sind, braucht wohl kaum er
wahnt zu werden. MiBerfolge mit ,der Methode sind in erster Linie auf unvoll
kommene Asepsis zuriickzufuhren. Immerhin ist hervorzuheben, daB eine 
Reihe von Fallen publiziert ist, wo die Zelluloidplatte in granulierende Wunden 
eingesetzt wurde und tadellos einheilte. Auch selbst dann, wenn ungewollte 
Kommunikationen mit der AuBenwelt bestehen blieben, kam es zur Einheilung. 
Solche Kommunikationen bestanden in einem FaIle Frankels 46) mit dem 
auBeren GehOrgange, in einem Fall mit der Stirnhohle (Link 84) und Ewald 37» 
war der Hautlappen etwas zu klein geraten, so daB 1 qcm der Platte aus der 
Wunde heraussah underst durch eine spatere Plastik gedeckt werden konnte. 
Wendet man das Verfahren bei Verletzungen an, so ist es nach v. Eisels
berg 34,35) zweckmaBiger, das Zelluloid erst sekundar, nachdem man sich 
von der Reinheit der Wunde uberzeugt hat, oder erst nach volliger Verheilung 
derselben einzulegen. 

Die Moglichkeit des MiBlingens der Methode ist eine zweifache: die groBere 
und haufigere ist. die des akuten Herauseiterns der Platte, die geringere von 
v. Eisels berg 34) als "latente Gefahr" bezeichnete die, daB es naeh glatter 
Einheilung in spaterer Zeit zu einer Fistelbildung oder Auseiterung des Fremd
korpers kommt, indem durch das Einsetzen der Prothese ein Locus minoris 
resistentiae fUr gelegentliche Ansiedlung von Bakterien im Korper geschaffen 
wurde. 

In der von mir angezogenen Literatur finden sich 37 FaIle von Hetero,:, 
plastik mit Zelluloid mit 28 Erfolgen und 9 MiBerfolgen, was 68 % Erfolgen 
gleichkommt. Zieht man davon 2 MiBerfolge ab, welche auf fortschreitende 
kariose Prozesse zu beziehen sind, so stellt sich das Verhaltnis giinstiger, indem 
sich dann 75 % Erfolge ergeben. Unter den 9 MiBerfolgen hefinden sich 2 FaIle 
von sekundarer Auseiterung der Platte. 

Kritik uud Iudikationsstellung. 
Die Muller - Konigsche Methode zeichnet sich durch groBte Sicherheit 

und fast universelle Anwendbarkeit aus. MiBerfolge mit der Muller -Konig
schen Methode werden in der Literatur nur selten erwahnt, so einmal von 
S e yd eI 117), dann von 0 ern y *), woder kindliche Schadelknochen zur Lappen
bildung zu dunn war, und einmal von Ewald 37), wo die Sprodigkeit des 
Knochens eine Lappenbildung unmoglich machte. Denkbar ist es ferner, daB 

*) In der Diskussion zum Vortrag Frlinkels am '24. Kong. d. D. G. f. Ch. 
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ausgedehnte Weichteilna:rbeidil derUmgebung des Knochendefekts die Lappen
bildung erschweren oder unmoglich machen, oder daB mehrfache Schadel
defekte zur Deckung kommen sollen und dadurch die Operation nach Muller
Konig zu eingreifend und ausgedehnt werden wiirde .. Aus demselben Grunde 
wird die Muller - Konigsche Plastik kontraindiziert sein bei schlechtem 
Allgemeinbefund des Patienten, wo Zeitdauer der Operation und Blutverlust 
eine Rolle spielen. Der letztere kommt heute bei den modemen Blutstillungs
Methoden am Schadel nach Heidenhain, Kredel und Vorschutz 127) 

weniger in Betracht. Auch fur FaIle, wo der Muller - Konigsche Lappen 
ein zu kostbares Material darstellen wiirde, also in Fallen, wo der Erfolg zweifel
haft erscheint, wird das Muller - Konigsche Verfahren gegen andere zuruck 
treten mussen. In dieser Hinsicht sind in erster Linie die Erkrankungen zu 
nennen, welche haufig zu Rezidiven fuhren, also die Karies und die malignen 
-Tumoren der Schadeldecke. Fur alIe FaIle, wo es sich um die sekundare Deckung 
und um den dauemden und sicheren VerschluB groBer Defekte des Schadel
knochens handelt, ist wohl auch heute die Autoplastik nach Muller - Konig 
allen iibrigen Verfahren vorzuziehen. Hingegen kommen fUr die Deckung 
kleinerer Defekte, namentlich dort, wo kosmetische Rucksichten herrschen, 
die Verfahren von v. Hacker-Durante oder Leotta S3) in Frage, und zwar 
ersteres mehr bei vorhandener intakter Weichteildecke, letzteres dagegen beim 
Fehlen einer solchen. 

Fur- die primare Deckung traumatischer Defekte kommen nun die Me
thoden der freien Knochenautoplastik in Betracht, denn hier handelt es sich 
mittelst einfacher und wenig eingreifender Methoden den Versuch zu machen, 
von vomeherein zugleich mit der Heilung der Weichteilwunde auch einen 
knochemen VerschluB der Schadelkapsel zustande zu bringen. Ob man in dem 
einzelnen FaIle die debridierten Splitter wieder einsetzen oder nach Hoff
mann 69) periostlose Knochensplitter aus der Umgebung auf den Defekt 
legen wird oder von einer anderen Korperstelle oder einem anderen Indivi
duum lebenden oder toten Knochen verwenden wird, muB in jedem FaIle der 
Entscheidung des Operateurs uberlassen werden. Eine Bewertung der ein
zelnen Materialien wurde schon fruher gegeben. 

Die Heteroplastik mit Zelluloid ist ein Verfahren, welches die allgemeinste 
Anwendung gestattet. trberall, wo man auf aseptischen Wundverauf rechnen 
kann und wo eine genugende Weichteilbedeckung vorhanden ist, kann es in 
Anwendung gezogen werden. Von besonderem Wert ist es jedoch dann, wenn 
es sich um rezidivierende Erkrankungen handelt, weil im FaIle des MiBlingens 
das Opfer ein verhaltnismaBig geringes war. 

Ganz besondere Beachtung verdient das Zelluloid aber noch in der Be
handlung der Jackson - Epilepsie. Da fUr die Entstehung der traumatischen 
Epilepsie die Verwachsung der Schadelkapsel und ihres Inhalts von Bedeutung 
ist, wird ein Material, welches wie das Zelluloid mit seiner Unterlage nicht ver
wachsen kann, von besonderem Werte sein. Franke1 4S) verlangt daher 
bei Operationen wegen Jackson - Epilepsie die Deckung des Knochendefekts 
mittelst Zelluloid in jedem Fall, wahrend Blecher 13) die Verwachsungen 
des Knochendeckels nur dann fUrchtet, wenn auch die Dura fehlt und es so 
zu unmittelbarem Aufliegen des Deckelsauf die weichen Hirnhaute oder auf 
das Gehim selbst kommt. In d.iesen Fallen werden die Verwachsungen nach 
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Berezowsk y 8) besonders fest und besonders gefahrlich fiir die Entstehung 
von Epilepsie. Fiir diese Falle wird iibereinstimmend empfohlen Verfahren 
anzuwenden, welche die gefiirchteten Verw'achsungen hintanhalten sollen. 
Hierzu eignet sich zweifellos die Heteroplastik mit Zelluloid ausgezeichnet. Bei
laufig sei hier noch erwahnt, daB das Zelluloid auch zur Zuriickhaltung von 
Hirnprolapsen von Franke 41) und anderen zum Teil mit Erfolg Verwendung 
fand. Urn Verwachsungen mit der Unterlage zu vermeiden, konnen neben 
dem Zelluloid noch am ehesten die Methode von v. Hacker 64) und unter 
Umstanden die Becksche 7) Methode in Frage kommen. Dadurch, daB v. 
Hacker die Periostseite des Lappens und Beck die Aponeurose des Musculus 
temporalis auf das Gehirit aufiegt, kann bei Verwendung von lebendem Material 
die Vermeidung starkerer Granulation und Narbenbildung noch am ehesten 
erwartet werden. 

Trotz der Mannig£altigkeit und Brauchbarkeit der Methoden, welche 
uns zum VerschluB von Schadelliicken heute zur Verfiigung stehen, wird es 
FaIle geben, in denen Wir auf den knochernen VerschluB verzichten und uns 
mit der Anwendung von Schutzdeckeln (Bracherien) begniigen miissen. Solche 
Falle konnen gegeben sein durch die Verweigerung des Eingri££es durch den 
Patienten, durch schlechten Allgemeinzustand des Kranken oder den Charakter 
des Grundleidens. Unheilbare Krankheiten einerseits, solche, welche einer 
Spontanheilung zuganglich sind, anderseits z. B. Lues, werden uns davon ab
halten, einen kiinstlichen knochernen VerschluB anzustreben. Auch die GroBe 
des vorhandenen De£ekts kann die plastische Deckung desselben zur Unmog
lichkeit machen. 

Ergebnisse d. Chir. 1. 17 
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Als iin Jahre 1880 der Schwede Ivar Sandstroem beim Runde zuerst 
·die Glandulae parathyreoideae entdeckt und ihr konstantes V orkommen beim 
Menschen, Pferd, Ochsen, Rund, Kaninchen und bei der Katze feststellte, 
ahnte er nicht, welch bedeutsames Organ er aufgefunden und welche wichtige 
Funktion im Stoffwechsel des Individuums unter normalen und krankhaften 
Zustanden dassel be spielt. 

Die Sandstroemsche Mitteilung fand lange Zeit keine Beriicksichtigung. 
Nicht nur, daB die Funktion dieses Gebildes unklar blieb und man dasselbe 
als bedeutungslos ansah, es wurde in der Folgezeit nicht einmal die anatomische 
Existenz wissenschaftliches Gemeingut der Anatomen, Physiologen und Pa
thologen (siehe Schaper). Fast % Jahrhundert muBte vergehen, bis durch 
die histologische und experimentelle Forschung etwas Klarheit in das eigent
liche Wesen des Organs gebI'acht war. Aber erst mit dem Momente, wo sich 
die Erkenntnis Bahn brach, daB die Glandulae parathyreoideae in engem 
Zusammenhang mit dem Krankheitsbilde der Tetanie stehen, begannen diese 
auch fur die praktische Medizin an Bedeutung zu gewinnen. 

Unabh!ingig von Sandstroem hat Baber 1881 die kleinen Drlisen beschrieben 
und auch S ti e d a hat sie im selben-Jahre bei·seinen Untersuchungen liber die Kiemen· 
-organe gesehen. Auf ihre physiologische Bedeutung hat G ley als erster hingewiesen. 
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I. Normale Anatomie der Epithelkorperchen. 
1. Luge, Zahl und Grille der Epithelkiirperchen bei Mensch und Tier. 

Die Epithelkorper siud als paarige Organe angelegt. Sie liegen meistens 
zu zweien beim Menschen an der Hinterflache jeden Seitenlappens der Schild
druse und zwar in unmitt~lbarer Nahe der Einmiindungsstelle der Art, thyreo
idea in£. (Sandstroem, Baber, Kohn). Nach Benjamins Erfahrungen 
springt an dieser Stelle meistens ein Schilddriisenknoten vor, und oberhalb 
und unterhalb dieses liegen f<iir gewohnlich die beiden Epithelkorper. Diese 
Lage, die im allgemeinen als komuta.nt, anzusehen ist, ist Schwankungen unter
worfen. Ja, Schaper fand sogar die Gfandwae parathyreoideae in un
mittelbarer Nachbarschaft der Karotisbifurkation. Bis\re' .. iJen ist das eine 
Korperchen bis an den unteren Pol der Schilddriise heruntergerilekt~ cder 
liegt sogar unterhalb dieses Organs im Fettgewebe der Trachea. Gerade da.s 
untere Epithelkorperchen ist in seiner Lokalisation groBeren Schwankungen 
unterworfen, denn schon Sandstroem konnte dieses an der Vorderflache 
des untersten Teiles des Seitenlappens nachweisen. Fiir gewohnlich sind diese 
kleinen Driisen durch lockeres Bindegewebe, das dieselben als Kapsel umgibt, 
mit der Kapsel der Schilddriise verbunden. 

Es ist aber bereits beobachtet worden, dan beim Menschen - was beim Tier 
(Katze, Hund, Kaninchen etc.) die Regel ist - ein Epithelkorperchen in der Substanz 
derDriise liegt (Schreiber, Petersen, Getzowa). Bisweilen findet man diese ver
einigt mit einem kleinen Thymuskn5tchen. Hier handelt es sich dann urn eine beson
dere selbst1tndige Thymusentwickelung aus der IV. ·Kiemenspalte. (Thymus metamer IV. 
Erdheim, Petersen, Getzowa, Schreiber.) 

Nach Getzowas Untersuchungen an 100 menschlichen Halsorganen 
waren in 13 aller Falle 4 Glandulae parathyreoideae vorhanden. In den anderen 
% Fallen fehlten ein oder ebensohaufig alle beide unteren Epithelkorper. Bis
weilen kann auch ein oberes fehlen, niemals aber beide oberen. Auch Petersen, 
der 100 Praparate untersucht hat, schreibt: "Am haufigsten prasentiert sich 
wohl das Bild, daB je eine Driise am hinteren Rande des seitlichen Schilddriisen
lappens angetroffen wird". Dagegen kann die Zahl 4 iiberschritten werden. 

Es gehen somit die Angaben der Autoren auseinander. Da aber ent
wickelungsgeschichtlich die Glandulae parathyreoideae doppelseitig aus der 
III. und IV. Kiemenspalte angelegt werden, so erscheint die Zahl 4 am wahr
scheinlichsten. In Fallen von vollstandigem Schilddriisenmangel konstatierte 
Erdheim in Serienschnitten durch die ganzen Halsorgane einmal neben 4 
normalen Epithelkorperchen 8 akzessorische, ein anderes Mal 4 akzessorische 
neben 2 bilateralen (Pineles S. 123). 

Hervorheben m5chte ich noch, dan in atrophischen Kretinen- und Idioten-Schild
drUsen abgesprengte Zellhaufen der Parathyreoidea vorkommen, die zu einer besonderen 
Form der Struma (Struma parathyreoidea aberrata [GetzowaJ) fiihren konnen. Ferner 
liegen gar nicht so selten akzessOlische Epithelkorper in der Thymus (siehe Erdheims 
FaIle, Koellikers Handbuch). 

Aus dieser Zusammenstellung der Befunde ergibt sich, daB eine groBe 
Mannigfaltigkeit in Zahl, Lage und Anordnung besteht. Am anatomischen 
Praparate findet man die kleinen Driisen am besten, wenn man das herausge
nommene Halspraparat von hint en betrachtet, und dann die Seitenlappen der 
Schilddriisen auseinanderzieht (siehe Tafel I Abb. 1). Dann sind im Fettgewebe 
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zwischen Schilddrtise und 0sophagus die kleinen GebUde leicht herauszufinden. Sie 
zeichnen sich durch eine rotbraune, leicht gelWiche, bei jiingeren Individuen 
durch eine mehr hellgraue Farbe aus. IhreGroBe schwanktzwischen3-15mm. 
im Mittel etwa 6 mm (Sandstroem), 2-18 mm nach Schreiber. Die Ge
stalt der Organe ist ebenfalls keine einheitliche. M:anchmal sind sie plattge
driickt, bisweilen nierenformig mit ausgesprochener :ffilusbildung (Petersen). 
haufig auch kugelig. Dabei konnen sie ganz glatt seitl,andererseits auch Lapp
chenbildung zeigen (Schreiber). Bei alteren In(tividuen ist hiiufig, schon 
makroskopisch erkennbar, eine Durchwachswig def!, Organes durch Fettgewebe 
erfolgt, das dann gro.l3ere oder geringere Teile iLtrophisch gewoldenen Paren
chyms ersetzt hat. Die BlutgefaBveOOV7'6"ang geschieht durch die Thyreoidea 
inf., die einen besondereu.. t"iA, die A. parath yreoidea, abgibt. (Siehe S. 297.) 

Sacerd~V·\J1. hat anlaBlich seiner Untersuchung tiber die Nerven der 
~chh1lari.i8e auch solche in. den Epithelkorpern gesehen, die sich langs der Ge
faBe im interstitiellen Bindegewebe ausbreiten. Ganglienzellen sind nie be
obachtet worden. 

Bei den Tieren scheinen nach dem einstimmigen Urteil del' Untersucher keine so
variablen Verh1tltnisse vorzuliegen, denn fast aIle haben in del' embryonal en Anlage auf 
jeder Seite zwei. Beim Hund und bei der Katze findet sich ein sogenanntes 1t u fi ere s, 
mit del' Schilddriise durch lockeres Bindegewebe verbundenes Epithelkorperchen, und 
ein in der Substimz derselben liegendes, das innere (Kuhn), ebenso beim Macacus. 
(Pinel e s). Beim Kaninchen liegt die 1tufiere Nebendriise an del' Carotis communis ziem
lich unterhalb del' Schilddriise j beim Igel fand E r d h e i m jederseits nul' ein 1tufieres 
Epithelknrperchen. Beim Schaf liegen die Glandulae parathyreoideae nach S c hap e l' 
mnltipel auf jeder Seite. Hier sollen die Driisen zn zweien und dreien hauptslichlich 
hoch oben an del' Karotisbifurkation und auch in del' N1the del' Schilddriise liegen, "ohne 
jedoch mit ihr in engeren Konnex zn treten". Beim Maulwurf geht allm1thlich ein 
Paar zuriick (Soulie et Verdun). Bei Echidna sind urspl'iinglich drei Paare ange
legt (M It U r e 1'), von denen aus dem vordersten die Karotisdriise hervorgehen soIl. Die 
Ratte hat fiir gewohnlich zwei Epithelkorperchen (auf jeder Seite 1), die in die Substanz. 
del' Schilddriise eingelassen sind. Aufierdem gibt es bd diesem Tier in jedem FaIle eine 
wechselnde Menge von akzessorischen Driisen, die sich auf derStrecke vom Hauptepithel
korper llings del' Schilddriise bis zur Thymusspitze herunter erstrecken, in welch letzterer 
sie bisweilen auch liegen konnen (E l' d h e i m). Gewohnlich sind es 1-4, als Mchstes 
rand Erdheim 11. Bei del' Hausmaus ragt die linke Glandula parathyreoidea weiter 
aus del' Schilddriisensubstanz hervor als die rechtej bei del' Feldmaus liegt sie stets. 
aufierhalb del' Schilddriise (Chri sti ani). N i co I a us fand bei del' Fledermaus auf jeder· 
Seite zwei Epithelkorper, von denen das· grofiere auf del' Dorsalfl1tche, das kleinere an 
del' Innenfl1tche des Seitenlappens zu sitzen pflegt. 

Die Vogel haben zwei Nebendriisen (de Meuron u. a.), die Schlangan jederseits 
2-5 (Verdun). Die Schildkrote verfiigt iiber je eins auf jeder Seite (Doyon und 
K are £fl. Bei den Fischen wurden keine Epithelknrper gefunden, dagegen sind sie be
reits bei den Amphibien vorhanden. 

Ganz besonders hat Erdheim auch sein Augenmerk auf das Vorkommen von 
akzessorischen Epithelknrpern bei Tieren gelegt und die Ratte, das Kaninchen und den 
Igel nach diesel' Richtung hin untersucht. Von del' Ratte habe ich bereits davon ge
sprochen. 

Beim Kaninchen fand E r d h e i m eine grofie Zahl; in einem FaIle 9, beim Kanin
.. chen II sogar 33 akzessorische .. Bei dem einen Igel, del' dem Autor zu Gebote stand, 
konstatierte er 5. Bei del' weifien Maus wurden keine akzessorischen Drusen beobachtet 
(pfeiffer und Mayer). 

Diese Tatsache ist fUr die experimentelle Forschung iiber Epithelkorperentfernung 
von grofier Bedeutung. Denn die uberz1thligen Driischen knnnen mit Leichtigkeit den 
Ausbruch del' Tetanie verhindern. 
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2. Histologisehe Struktur. 

Der histologische Aufbau der Driisen erinnert auf den ersten Blick in 
lebhafter Weise an die Hypophysis, die Nebennierenrinde und an die Langer
hansschen InseIn des Pankreas. Umgeben ist das Organ, das meistens eine 
ovale Gestalt hat, ·von einer feinen BindegewebskapseI, von der aus Ziige von 
fibrillarem Bindegewebe in das Innere der Driise, in die Epitheimasse, hinein
gehen und diese in verschiedene groBere und kleinere Lappchen trennt. In 
diesem Bindegewebsiager Iaufen nun die Kapillaren, .die oft weite, nur aus Endo
thel bestehende Baume bilden, weiche den Epitheizellen direkt anliegen. Schon 
gieich nach dem ersten Lebensjahr kommt es zur· Bildung von Fettzellen in 
der fibrillaren Stiitzsubstanz. Ja, es kann diese Fettgewebszunahme auf Kosten 
des Parenchyms eine so starke sein, daB das ganze Organ auf die Halfte seines 
Volumens reduziert wird (Schreiber, Petersen, Getzowa). Manchmal 
finden sichin dem Stroma Mastzellen (Petersen). Je nach dem nun das Binde
gewebe in geringer oder in reichlicherer Weise ausgebildet ist, unterscheidet 
man mit A. Kohn drei verschiedene Typen im Aufbau des Organs, die aber von 
keiner prinzipiellen Bedeutung sind. 

I. Das Epithel liegt in Gestalt einer kompakten zusammenhangenden 
Masse, zwischen der zarte Bindegewebsziige hindurchziehen. 

2. Das Epithel bildet diinne BaIkchen im Sinne eines Netzwerkes, zwischen 
deren Maschen breite, fibrillare Septa, oft mit weiten GefaBen, Hegen. 

3. Das Organ ist stark geIappt. Dann ziehen ganz breite Ziige von Stiitz
substanz mit groBen GefaBen durch dasselbe. Die so geschiedenen Parenchym
Lappchen bestehen ihrerseits wieder aus einem feinen epithelialen Balkenwerk, 
durch das zarte Kapillaren hindurchlaufen. 

Die Epithelzellen selbeI' weisen nun verschiedene Formationen auf, und nach dem 
Tinktionsvermogen bei del' Hltmatoxylin-Eosin-Fltrbung unterscheidet man: 

1. Hauptzellen. 
Sie haben scharfe Grenzlinien, die sich mit Eosin rot tingieren, ein nicht flirb· 

bares Protoplasma und einen exzentrischen Kern. Sie enthalten GlykogeI.1 (Petersen, 
Getzowa), und erinnern in ihrer Anordnung lebhaft an Pflanzenzellen (Muller). Die 
Hauptmasse des Organs machen sie aus. 

2. Die sogenannten oxyphilen Zellen. 
Diese von dem englischen Forscher Welsh zuerst beschriebenen und so benaunten 

Zellen, treten zu Gruppen angeordnet auf und liegen meist dicht unter del' Kapsel des 
Organs. Die Zelle ist im allg'emeinen groE, das Protoplasma gleichmltfiig grob und ge
kOrnt llnd besitzt eine starke Tinktionstendenz; del' Kern ist klein und rund. Sie fallen 
dllrch ihre starke rote (Eosin) odeI' gelbe (bei van G i e son) Inseln schon bei Lupenver
grtlf3erung auf, treten abel' an Zahl entschieden hinter den Hauptzellen zuruck. Es 
kommen abel' tJbergltnge zwischen den beiden Zelltypen VOl' und Be nj a m in s und 
ebenso K 0 n i g s t e i n halten die sich darbietende Verschiedenheit del' beiden Formen 
fur zwei getrennte Funktionsstadien. Get z 0 w a unterscheidet auEerdem noch zwei 
weitere Formen, rosarote Zellen und synzytiumlthnliche Zellgruppen. 

Es kommen nun in del' Driisensubstanz follikelartige Bildungen und zystische 
Hohlrltume VOl'. 

Die Follikel werden stets von den Hauptzellen gebildet, die zu 5 bis 8 an del' 
Zahl zusammenliegen und eine homogene, kolloidale Masse umgrenzen, die von einigen 
Autoren ffir echtes Kolloid (Getzowa, Petersen) gehalten wird, von anderen wiedel' 
nicht. Sie liegen ohne scharfo Grenze in del' Substanz.-Dber die Zysten ausfii.hrlich 
in Teil III. 
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3. Entwickelungsgeschichte. 

Die Epithelkorperchen sind beim Menschen doppelseitig angelegt. Sie 
entwickeln sich aus dem Epithel der III. und IV. Kiementasche. Dnd zwar 
bildet sich die 0 bere Glandula parathyreoidea zusammen mit der 
seitlichen Schilddriisenanlage aus der IV (Epk IV) die unt~re zu
sammen mit der Hauptthymus aus der III. Kiemenspalte (Epk III), 
speziell aus den dorsokranialen Verdickungen der Kiemenspalten. Aus der 
IV. Kiementasche kommt noch eine besondere Thymus zur Ausbildung, die 
bisweilen mit dem EpithelkOrperchen IV in der Substanz der Schilddriise liegen 
kann, der sog. Thymusmetamer IV. Fiir gewohnlich bildet sich diese Thymus 
zuriick. Spater riicken die Organe, die sich aus der III. Kiemenspalte gebildet 
haben, weiter herab und liegen unterhalb derjenigen aus der IV. 

Bei den Tieren stammt das innere Epithelkorperchen von der IV. Kiemen
tasche, das auBere aus der III. Bisweilen finden sich auch bei Anwesenheit 
eines oberen Epithelkorpers beim Menschen in der Schilddriise abgesprengte 
Zellderivate der Parathyreoidea. Diese sind nach Getzowa wahi'scheinlich 
ein selbstandiges III. Epithelkorperchen (einer Seite), das aus einer rudimen
taren V. Kiementasche abzuleiten ist. 

Die Schilddruse entwickelt sich aus drei histologisch verschiedenen und r1ium
lich getrennten Anlagen, zwei seitlichen und einer medianen und zwar w1ichst nach 
Born "del' eine Teil von diesen, del' unpaare, in del' Medianlinie aus dem Epithel del' 
VereinigungssteUe del' zweiten Kiemenbagen aus", "del' andere, paarige Teil wird durch 
zwei schlauchartige, ventrale Ausstulpungen del' vierten Kiemenspalten, die etwas naeh 
innen konvergieren, dargestellt". Diese laterale Anlage nennt man auch postbranchialen 
Karper (nach M a u r er). Beide Teile verschmelzen. Es ist abel' noch nicht geklltrt, ob 
sich die lateralen Anlagen mit an dem Aufbau des funktionierenden Thyreoideagewebes 
beteiligen, oder ob die Schilddriise nul' alleine ausder medianen Anlage hel'vorgeht. 
Hachstwahrscheinlich abel' bildet die seitliche Anlage, del' postbranchiale Korper, kein 
Schildclriisenkolloid. Denn bei Schilddriisenaplasie fand man neben dem Epithelkorper 
IV Zysten, die mit aller Wahrscheinlichkeit aus dem postbranchialen Korper stammen, 
ohne daI.i Kolloidbildung nachzuweisen war. 

II. Die Physiologie der Epithelkorperchen. 
1. Allgemeines iiber Schilddriisenexstirpationen. 

Die Entdeckung del' Glandulae parathyreoideae durch Sandstroem 1880 blieb 
lange Zeit vergessen. Zwei Jahre spltter machte del' Schweizer Chirurg Rever din 
(1882) und dann auch Kocher (1883) seine hochbedeutsamen Mitteilungen von dem 
Myxoedeme postoperatoire oder del' Kachexia strumipriva nach Kropfoperationen und 
nunmehr kamen die Untersuchungen iiber die Schilddruse an Tieren, die schon von 
S chi ff (1857) begonnen, von neuem in FluI.i. Bei diesen Experimenten, die von ver
schiedensten Forschern angestellt wnrden, ich nenne nul' die Namen Col z i, Wa gn e r, 
M unk, Drobnik, Fuhr, V. Eis e I s bel' g u. a.*) zeigte sich nun die hochst bemerkens
werte Tatsache, daI.i die Fleischfresser nach Schilddrusenentfernung sehr schnell an 
Tetanie, die Pflanzenfresser an einer langsamen hinschleichenden Kachexie zugrunde
gingen. Eine Ausnahme bildeten die Affen, die bald die eine, bald die andere Form 
del' beiden Erkrankungen aufwiesen. (Horsley, Munk). 

Doch waren die Versuchsergebnisse nicht einheitlich, auch nicht bei Tieren der
selben Spezies und sehr auffallend war es, daI.i beim karnivoren Haifisch, an dem Guial·t 

*) Literatur hierttber siehe beLA. v. EiseJsberg, die Krankheiten derSchilCl,
druse. 
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experimentierte, sich keine Tetanie einstellte, was man in Analogie zum fleischfressenden 
Hund hlttte erwarten mfissen. 

Da gab der Franzose Gley die Lllsung zu diesem RlitseI. (Sitzung der bioI. 
Gesellschaft in Paris 1891 12. Dezember.) Er fand, dan auch die Kaninchen an einer 
Wdlichen Tetanie endigen, weun man ihnen nur zwei unterhalb der Schilddrfise liegen
den Driischen zusammen mit dieser entfernt. Es waren dies die von San d s t roe m 
zirka 10 Jahre vorher entdeckten Glandulae parathyreoideae. Diese von Gley gemachte 
Beobachtung wurde Nachpriifungen unterzogen. Jedoch konnte man lange sich nicht 
einigen. Das kam daher, dan man jetzt fiber die ltuBeren Epithelkllrperchen bei den 
Tieren orientiert war, wlthrend die in der Substanz der Schilddriise konstant liegenden 
inneren Epithelkllrperchen unbekannt waren und damit auch die Versuchsresultate 
differieren munten. Erst als A If red K 0 h n im Jahre 1895 die inneren Epithelkllrperchen 
als konstanten Be£und bei den verschiedenen Tieren beschrieb, war die anatomische 
Grundlage gegeben, auf der die beiden Italiener Vas s a I e und G e n era Ii 1896 experi
mentieren konnten. Aus ihren Untersuchungen ging klar hervor, dan bei Tieren Epithel
kllrperverlust bei Erhaltung der Schilddriise Tetanie hervorruft. 

Jetzt, nachdem prltzise anatomische Verhliltnisse geschaffen waren, war es leicht 
verstlindlich, weshalb in frfiheren Jahren nach Schilddriisenberaubung die Fleischfresser 
an Tetanie, die Pflanzenfresser an Kachexie gestorben waren. 

Deun beim Runde liegen die ltuBeren Epithelkllrperchen in innigem Zusammen
hang mit der Schilddriise. Enifernte man diese letzteren, so gingen damit dem Organis
mus auch die ltufieren und selbstverstandlich die inneren Epithelkllrperchen verloren. 
Die Folge war Tetanie. Beirn Kaninchen . sind die ltuBeren Glandulae parathyreoideae 
auf der Karotisscheide gelegen, ein gauzes Stfick unterhalb der Schilddriise. Bei einer 
Schilddriisenexstirpation blieben die kleinen Nebendrfisen unverletzt znrfick und die 
Folge war erst nach W ochen Tod unter den Erscheinungen einer chronischen Kachexie. 

Waren ffir das Tier die Frage tiber die Ursache der postoperativen Tetanie und 
Kachexie somit gekUtrt, so war man fUr den Menschen' noch zu keinem sicheren Resultat 
gekommen. , Denn nach Strumenoperationen sahen die Operateurebeides, sowohl Tetanie 
als auch Kachexie. Beide wurden auf den Ausfall der SchilddrlisensubstallZ bezogen. 
Nat han Wei s s in Wien gebwut das Verdienst, zuerst die Tetanie als postoperative 
Komplikation an der Klinik B i II rot h s beschrieben zu haben; es war merkwiirdiger
weise in demselben Jahre, in dem Sandstroem seine Glandulae parathyreoideaezur 
Kenntnis brachte. (1880.) Durch die bedeutsamen Arbeiten der letzten Jahre (siehe 
V. Teil) ist auch fUr den Menschen die parathyreoprive Tetanie bewiesen. Die Ver
suchsanordnungen auf Grund derer am Tiere der heutige Standpunkt fiber die Funktion 
der' Epithelkllrperchen und ihre Ausfallerscheinungen aufgebaut ist, soIl im folgenden 
angegeben werden. 

2. Thyreoparatbyreoidektomie. 

(Thyroidektomie complete Gley.) 

Wie erwahnt, war der Franzose Gley der erste, der zielbewuBt die Schild
druse mit den auBeren Epithelkorpern zusammen entfernte und damit auch 
beim Pflanzenfresser Tetanie erzeugen konnte. Diese Operation nannte er die 
Thyroidektomie complete. Von seinen 16 Kaninchen, die er nach diesem Prinzip 
operierte, starben 14 unter schweren Krampfen. Ein Tier bHeb ganz gesund 
und wurde getotet und eines lebte langer als die ersten, hatte aber vorubergehend 
leichte Krankheitserscheinungen. An spateren Tieren war der Befund nicht 
so konstant, indem von 14 Kaninchen 5 nach der Operation am Leben blieben. 
Moussu fand nur in seltenen Fallen den von Gley charakterisierten Sym
ptomenkomplex bei der Thyreo-parathyreoektomie. 

Denn von seinen 12 Kaninchen die fiber sechs Monate alt waren, uberlebten aile 
den Eingriff und nur zwei bekamen vorfiberKehend Teta.JJ.ie. Es stellten ferner Versuche 
liber die 'l'hyreoparathyreoektomie an: Cadeac, Guinard, Rouxeau, de Quervain, 
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Hofmeister, Capobianco, Pin-eles u. a. Sie bekannten sich mehr oder weniger 
zu derselben Ansicht wie G ley. 

Nach unserer heutigen Kenntnis stimmen aIle Forscher darin iiberein, daE der 
Fortfall von Schilddrtise und Epithelkorper Tetanie hervorrufen mull. Auch 
bei Vogeln kounte diese Tatsache von Doyon und J outy beobachtet werden. In den
jenigen Fallen, in denen trotz Thyroidectomie complete keine Tetanie bei Kanin
chen in die Erscheinung getreten ist, sind irgendwo akzessorische Epithelkorper vor
handen, die funktionell als Ersatz dann eintreten. Darauf hat besonders Erdheim 
aufmerksam gemacht, und gerade das Kaninchen ist in dieser Hinsicht ein ungtinstiges 
Versuchstier. Siehe Seite 268. 

3. Paratbyreoidektomie. 

(Thyroidektomie partielle Gley)o 

Als der Franzo.se Gley bei seinen zahlreichen Versuchen nur die Schild
druse fo.rtnahm, bekam er keine Tetanie, denn die o.beren Epithelkorper waren 
erhalten. Entfernte er nur die o.beren Glandulae parathyreo.ideae, so. blieb 
das Tier ebenfalls vo.n der Tetanie verseho.nt, denn die ihm unbekannten inneren 
Epithelkorper waren funktio.nell tatig. So. glaubte denn der Forscher, daB die 
Glandulae parathyreo.ideae keine selbstandigen Organe seien; daB sie vielmehr 
vikariirend fur die weggeno.mmene Schilddruse eintreten, da sie an GroBe 
um das Do.ppelte zunahmen und daB dadurch der Schilddrusenausfall, der 
nach seiner Meinung die Tetanie verursachte, gedeckt werde. Die Erklarung 
fUr diese Tatsachen, die unumstoBlich sind, und. no.ch heute zu Rechte bestehen, 
war falsch; denn Gley hatt'e damals no.ch keine Kenntnis eines ko.nstant 
inneren Epithelkorperchens beim Kaninchen. Gesehen hatte er sie schon, 
ihnen ·aber keine Bedeutung zugespro.chen. Als Vassale und Generali ihre 
bedeutsamen Arbeiten machten, experimentierten sie auf Grund sehr genauer 
anatomischer Kenntnisse uber Lage und Zahl der Epithelkorper ihrer Tiere und 
deshalb sind sie als mustergultig hinzustellen; dies war, wie sie ~elber hervo.r
heben, nur moglich auf Grund der Arbeit vo.n A. Kohn (1895). 

Hue Versuche an Runden sind folgendermaEen ausgeftihrt: 

a) Exstirpation beider Epithelkorper einer Seite (rechts). 
Zur Operation kamen vier Runde. Sie tiberlebten den Eingriff aIle, keiner bekam 

Tetanie; nur 1 war in den ersten Tagen nach der Operation traurig, war etwas steif etc. 

b) Entfernung alIer 4 Epithelkorperchen; 
r. Sitzung auf der einen, II. Sitzung auf der anderen Seite. 3 Runde. 

Wahrend nach der ersten Operation gar keine Storungen im Wohlbefinden der 
Tiere aufgetreten war, traten schon nach 18-48 Stunden nach der zweiten Operation 
tetanische Kr1tmpfe' auf, die bald zum Tode fiihrten. 

c) Die Entfernung der inneren Epithelkorper 
an 1 Rund. Das Tier blieb gesund. 

d) Exstirpation alIer 4 Epithelkorperchen bei zwei Runden zuerst der 
inneren; dann der aufieren in II. Sitzung. 

Nach der ersten Operation waren die Tiere vollig gesund. Ais nach zwei Monaten 
die zweite Operation ausgefiihrt wurde, starb das eine Tier nach 19, das andere nach 
26 Tagen, nachdem 24 resp. 48 Stnnden nachdei' zweiten Operation Tetanie einge
treten war. 
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e) Exstirpation von drei Epithelki:lrpern, und zwar des lI.unaren 
und des inneren der einen Seite; des lI.uneren aIlein der anderen. 

(Zwei Hunde.) 

Die Tiere blieben gesundj ein Tier zeigt vOriibergehend geringe Ausfallser
scheinungen. 

f) Exstirpation von drei Epithelki:lrpern in der ersten Sitzung 
und zwar des lI.uneren und inneren einer Seite und des lI.uneren 
del' anderen. n. Sitzung: Exstirpation desjenigen Schilddriisen-
1 a p pen s, d e r d a s vie r teE pit he 1 k i:I r per c hen en t hie 1 t. (E i n Hun d.) 

Nach der ersten Sitzung ist der Hund etwas deprimiert j er erholt sich bald und 
nimmt auch an Ki:lrpergewicht zu. Als nach zirka sechs W ochen die Schilddriise mit 
dem letzten vierten Epithelkorperchen weggenommen wird, geht das Tier am 11. Tage 
an progressiver Tetanie zugrunde. 

g) Tot ale x s t i r pat ion des S chi 1 d d r ii sen 1 a p pen s e i n e r S e i t e u n d 
des lI.uneren Epithelkorpers auf der anderenSeite. (EineHiindin, 

aIles in einer Sitzung.) 

Es ist also nur das innere Epithelkorperchen auf einer Seite iibrig geblieben. 
Obgleich man die Schilddruse stark gequetscht und die Kapsel entfernt hat, bleibt das 
Tier vollig gesund. 

h) Entfernung beider Schilddriisenlappen unter Erhaltung der 
au n ere n E pit h elk or per •. 

Vier Hunde wurden verwendet, aHe blieben von Tetanie verschontj nur einer hatte 
vOriibergehende leichte tetanische Erscheiuungen. 

i) Exstirpation beider Schilddriisenlappen unter Erhaltung eines 
e i n z i ge n 11. u n ere n E pit h elk 0 r per c hen s. 

Beide Hunde bleiben am Leben, einer ist vOriibergehend in seinem Allgemein
):>efinden etwas beeintrachtigt. 

Durch diese Arbeit war die parathyreoideale Entstehung der Tetanie 
bewiesen. In der Folgezeit fiihrten Arbeiten von Rouxeau, Gley, Moussu 
an Kaninchen, Runden und Ziegen zu ganz ahnlichen Resultaten. Welsh 
experimentierte mit Katzen, Biedl mit Kaninchen und Runden, Walbaum 
mit Kaninchen, Pineles mit Affen, Katzen und Kaninchn und Erdheim 
mit Ratten. Ragen bach mit Katzen, Pfeiffer und Mayer mit Runden, 
Ratten und Mausen und Christens mit Ziegen. 

Es wii.rde fur ein kurzes Referat zu weit fuhren, woilte ieh aIle Versuche 
der einzelnen Forscher skizzieren. Sie aile arbeiteten nach den von Vassale 
und Generali aufgesteilten Versuchsanordnungen unter verschiedenen Modi
fikationen. Sie fanden und mit ihnen Doyon und Jouty auch bei V6geln 
und Doyon und KareH auch bei Schildkr6ten, daB volliger Epithel
korperausfall zur Tetanie mit t6dlichem Ausgange fuhrt. 

Es genugen zwei Epithelkorper, ja sogar nur einer um die Tetanie zu 
verhindern, dabei ist es gleichgii.ltig, ob die auBeren oder inneren, oder ob die 
der einen oder der anderen Seite erhalten bleiben. J edoch konnen die inneren 
Epithelkorper allein ein Kaninchen wohl vor der Tetanie, aber nicht vor dem 
allmahlichen Tode bewahren (Walbaum). 

Ergebnisse d. Chir. 1. 18 
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In einer groBen AnzaIiI der Versuche der verschiedensten Forscher sind 
Tiere gestorben unter tetanischen Erscheinungen, obgleich ein Epithelkorperchen 
zuriickgeblieben war. Dann ist in solchem FaIle dieses Organ· auf irgend eine 
Weise geschadigt, so daB es funktionsuntiichtig geworden war. Gerade auf 
diesen Umstand hat Erdheim aufmerksam gemacht; denn schon eine Schadi
gung des zufiihrenden GefaBes wirkt fiir die Glandula parathyreoidea 
deletar. Das zeigen z. B. die Versuche von Ragenbach, bei denen die Ge
faBe der Epithelkorperchen beim Ablosen der Schilddriise verletzt wurden. 
Es geniigt daher nicht, eine Glandula parathyreoidea zuriickzulassen; man 
muB auch dafiir sorgen, daB dasselbe in giinstigen und normalen Ernahrungs
verhaltnissen bleibt. Bisweilen kann sich die Tetanie wieder verlieren. Dann 
hat sich das eine Epithelkorperchen wieder erholt. 

Dieses eine EpithelkOrperchen ist gerade imstande, das Gleichgewicht 
im Korperstoffwechsel aufrecht zu erhalten. Sowie aber irgend eine schwerere 
Leistung an den Organismus gestellt wird, reicht die eine Glandula parathy
reoidea nicht mehr aus, und jetzt treten sofort tetanische Anfalle auf. In dieser 
Rinsicht sind die Beobachtungen von Vassale am Runde und Erdheim, 
Minkiewitsch u. a. an Ratten sehr lehrreich. Sie konnten zeigen, daB bei 
Tieren mit einem Epithelkorper wahrend der Gravidltat und der Saugung 
Tetanie auftritt. Siehe genaues Seite 287 J 288. 

4. Die Pa:t:athyreoidektomie bei jungen Tieren. 

Einen besonderen Hinweis verdient die experimentelle Tetanie bei jugendlichen 
Tieren: 

Bei ihren Versuchen bedienten sich die Autoren hauptsachlich ausge
wachsener Tiere. Es hat sich nun, worauf besonders Iselin aufmerksam ge
macht hat, gezeigt, daB junge Tiere sich nach der Parathyreoidektomie anders 
verhalten, zum Teil viel empfindlicher sind. Iselin sah bei Ratten, denen er 
im Alter von 5-12 Woche:i:t die Epithelkorper mit Schere und Pinzette ent
fernte, eine ganz akut einsetzende Tetanie, der die Tiere innerhalb von zwei 
Tagen erlagen. In noch viel hoherem Grade reagierten auf die totale Para
thyroidekto'mie solche ganz junge Tiere, die von parathyreoidektomierten 
Eltern (Ratten) stammten; sie gingen bereits vier Stunden nach der Operation 
zugrunde. Dabei betont der Autor besonders, daB eine Steigerung der tetani
schen Empfindlichkeit wahrend der Graviditat bei den Muttertieren nicht 
nachzuweisen war. 

Pfeiffer und Mayer fanden bei dem Rund andere Verhaltnisse. Bei 
jungen Tieren war die Latenzzeit im Gegensatz zu derjenigen ausgewachsener 
Tiere eine sehr viel langere ca. 69 Stunden und der Tod der Tiere erfolgte erst 
nach ca. 110 Stunden. Es iibertreffen also die beiden Stadien der Erkrankung 
beim jungen Rund die des erwachsenen fast um das Doppelte. 

Walbaum hat bei seinen Versuchen nur junge Kaninchen von 2-6 Mo
naten verwandt, weil sie gegen den Ausfall empfindlicherseien, wie er angibt. 
Pineles machte die interessante Beobachtung, daB nach Entfernung von drei 
Epithelkorpern alte Katzen und Runde gesund blieben, wahrend im Gegen
satze dazu junge Tiere schnell an akuter Tetanie zugrunde gingen. 

Diese auffallenden Unterschlede bei jungen Tieren veraruaBt die genannten 
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Untersucher eine Parallele zwisclien der· Kindertetanie und derjenigen des 
Erwachsenen zu ziehen. Nach Pfeiffer und Mayer besteht in der tonischen 
Starre bei den jungen Tieren ein Analogon mit der von Kassowitz beschrie
benen expiratorischen Apnoe der Kindertetanie. 

5. Die Thyreoidektomie (Thyroidectomie simple G 1 e y) und der ange
borene Schilddriisenausfall beim Henschen. 

Hatten die vorstehenden Versuchsanordnungen bewiesen, daB die Ent
femung aller Epithelkorper akute Tetanie hervorruft, so muBte umgekehrt 
der reine Schilddriisenausfall die chronische Kachexie bewirken. Aus 
den Experimenten der friiheren Jahre an Herbivoren, war das, wie schon mehr
fach betont, War ersichtlich gewesen. Es muBte aber dieser thyreoprive Sym
ptomenkomplex noch fiir den Fleischfresser bewiesen werden. 

Die Schwierigkeit der Versuchsanordnung bei den Karnivoren liegt 
darin, daB die Epithelkorper (die auBeren) vollkommen fest mit der Schild
driise verwachsen sind. Will man eindeutige Beweise haben, so muB man die 
Schilddriise herausnehmen, ohne die auBeren Glandulae parathyreoideae zu 
verletzen oder ihre ernahrenden GefaBe zu schadigen. 

In diesem Sinne arbeiteten G ley am Kaninchen, Vas s a I e und G e n era Ii am 
Hund. Moussu und Jeandelize an der Katze, Biedl am Hund, Affen und Fuchs, 
Pineles an Katzen, Kishi an Katzen, Hunden und Kaninchen. Sehr eingehend hat 
sich mit dieser Frage Hagenbach beschMtigt. Er hat ·ebenfalls an Katzen experi
mentiert, da an diesen Tieren die anatomischen Verhliltnisse am konstantesten sind und 
weil hier hOehst wahrseheinlieh keine akzessorischen Nebendriisen vorkommen, die die 
Versuchsanordnung sUlren. Hag e n b a e h operierte {) Tiere in der Weise, daa er unter 
sorgfliltiger Sehonung der A. parathyreoidea die Sehilddriise (mit ihnen aueh die 
inneren Epithelk5rper) ausloste, ein Verfahren, das ihm in 4 Flillen glatt gelang. In 
einem Falle war das Gefita verletzt, das Tier bekam vOriibergehencle Tetanie, erholte 
sieh dann aber wieder. 

An allen diesen fiinf Tieren konnte er den Nachweis erbringen, daB die 
Tiere kachektisch wurden und daB sich in der Folgezeit schwere Emahrungs
storungen vor allem an den Knochen aus bildeten. 

Sehr bald nach der Operation wurden die Katzen trage, apathisch, der 
Gesichtsausdruck bekam etwas Blodes. Die sonst so sauberen Tiere machten 
im Gegensatz zu den Kontrolltieren einen verwahrlosten Eindruck, das Fell 
wurde struppig und der Leib trommelartig aufgetrieben. Es was das typische 
Bild des Myxodems beim Tier, das dem des Menschen in allen Einzelheiten 
gleicht. (Siehe Tabelle auf S. 127 in der Arbeit von Pineles.) 

Konnte somit durch das Experiment festgestellt werden, daB der Schild
driisenausfall bei Erhaltung der EpithelkOrper chronische Kachexie (Myxodem) 
hervorruft, so war Pineles unter Heranziehung seiner Beobachtungen am 
Menschen mit kongenitalem Schilddriisenmangel,· in scharfsinniger Weise 
schon vorher zu denselben SchluBfolgerungen gekommim. 

Denn wie Pineles sich treffend ausdriickt, bildet die Thyreoplasie "das 
reinste, durch die Natur ausgefiihrte Experiment eines totalenSchilddriisen
ausfalles bei vollkommen normalem Verhalten der Epithelkorperchen". 

Der Autor hat nun aus der Literatur im ganzen 14 FaIle von kongenitalem 
Fehlen der Schilddriise auffiihren konnen, bei defieD. makroskopisch das Fehlen 

18'" 
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konstatiert war und achtbei denen auf mikroskopischem Wege Thyreoplasie 
bei erhaltenen EpithelkOrperchen festgestellt wurde. 

Bei vier von diesen sechs Kretinen wurde von Erdheim die Untersuchung 
ausgefiihrt. 

Gestiitzt auf seine eigenen klinischen Untersuchungen solcher· Patienten 
mit angeborenem Schilddriisenmangel, sowie auf die des Pariser Neurologen 
Bourneville konnte er es als sicher hinstellen, daB "bei der Thyreoaplasie 
Symptome von Tetanie, allgemeine tetanische Krampfe, Spasmen 
und Pares en stets vermiBt werden", eine Tatsache, die eben nur durch 
die Anwesenheit der Epithelkorper erklart wird. 

Femer macht Pineles darauf aufmerksam, daB nach Operationen von 
Zungenkropfen niemaJs Tetanie, dagegen in vier Fallen der Literatur typisches 
Myxodem aufgetreten sei, aus dem sehr einfachen Grunde, weil die Glandulae 
parathyreoideae bei der Entfemung der lingualen Struma gar nicht in Gefahr 
geraten, verletzt zu werden. 

Somit waren die Forscher auf umgekehrtem Wege zu demselben Ergebnis 
gekommen, daB die Tetanie nur durch Epithelkorperausfall bedingt sein kann. 

6. Theorien fiber die Epithelkorperfunktionen. 
Die EpithelkOrperchen hat man, weil sie keine Ausfiihrungsgltnge besitzen, seit 

je zu den Driisen mit innerer Sekretion gerechnet, die dem Elute bestimmte giftige· 
Stoffe entziehen, sie in ihrem Innern umformen und dann von neuem dem Organismus 
einverleiben. . 

In den Epithelkorpem kommen nun das Kolloid und Glykogen als sicher 
nachweisbare Substanzen vor. Beide sind von den Forschem als Sekretions
produkte angesprochen worden. Doch bestehen noch keine klaren V orstel
lungen. Der Umstand, daB die kleinen Driisen so sehr reichlich mit Blut
gefaBen versehen sind und femer, daB man das Kolloid so selten tri£ft, 
spricht dafiir, da.B keine Stoffe aufgespeichert, sondem daB dieselben sofort 
wieder abgegeben werden. So ist es viellelcht auch zu erklaren, daB 
es noch nicht gelungen ist, eine wirklich spezifische Substanz 
.aus den kleinen Nebendriisen zu gewinnen. 

Die meisten Versuche einer Medikation mit Epithelkorperpraparaten 
bei Tetanie sind vergebens gewesen. Bei Tetanie haben Erfolge nur die Trans
plantationsversuche gezeitigt, woraus hervorgehen wiirde, daB man beim Ver
fiittem keinen ,spezifischen Korper iibertragen kann, daB man a ber im Gegen
satz bei der Epithelkorperverpflanzung das lebendige Organ iiber
tragt, das arbeitet und toxische Stof£e neutralisiert. 

Und schlieBlich hat man einen Zustand von Hyperparathyreosis wie er 
bei Ratten von Minkiewitsch durch Implantation mehrerer Epithelkorper 
zu schaffen angestrebt ist, auch nicht erzielt. AIle diese Momente sprechen 
dafiir, daB wir in den Epithelkorpern keine aktiv tatigen, spezifische Stoffe 
absondemde Organe haben, sondem nur neutralisierende. 

Dariiber, wie man sich die Funktion der Epithelkorper vorstellen soll 
und wie nach ihrem Fortfall das Auftreten der- Tetanie zu erklaren ist, existieren 
verschiedene Auffassungen. 

Pin e I e s, der als einer der besten ForsgJl.er auf diesem Gebiete anzusehen ist, 
spricht von einem besonderen "Tetaniegift". Nach seiner Anschaunng werden im Stoff-
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wechsel bestandig giftige Substanzen produziert, die von den Epithelkorperchen neutrali
siert werden. Fallen nun die kleinen Nebendrusen aus, so vergiften die angehauften 
8toffe den Organismus und es kommt zum Ausbruch der Tetanie. P f e iff e r und 
Mayer haben nun im Blute tetanischer Runde nach diesem Tetaniegift gesucht. Und 
zwar gelang es Ihnen von 61 partiell parathyreoektomierten Mausen nach Einverleibung 
des Serums tetanischer Runde bei 5 Mausen todliche Tetanie zu erzeugen. Gesunde 
Tiere reagi81·ten nicht auf das tetanische Serum. Sie kommen daher zu dem Schlusse, 
"clati es manchmal im Gefolge der postoperativen Tetanie zur Anhaufung eines spezi
fischen, in seiner vVirkung einheitlichen Giftes im Serum kommt, das aber nur unter 
besonders gunstigen Versuchsbedingungen nachweisbar war." 

Pin e 1 e s glaubt nun, daE alIe Tetanieformen einheitlich dmch dieses spezifische 
Virus hervorgerufen wurden. 

Hierzn im Gegensatz steht Chvostck. Er glanbt nicht an ein einheitliches 
Tetaniegift, sondern nach ihm liegt das besondereder Tetanieerluankung in einer 
spezifisch tetanischen Reaktion, die als Folge einer ungenugenden Epithel
korperfunktion anznsehen ist. Chvostek hat namlich gesehen, daE nach Injektion von 
Alttuberkulin und nach fieberhafter Angina Tetanie aufgetreten ist. Solche Beobachtungen 
haben dann zn der Annahme gcfuhrt, daE verschiedene Gifte, nicht ein spczifisches, wie 
Pin e 1 e s meint, Tetanic hervorrufen kOnnen. -- Allerdings immer vorausgesetzt cine 
Insuffizienz der Epithelkorper als Schutzapparate. 

Pf ei ff e r und Mayer haben hiergegen den durehans logischen Einwand gemacht, 
daE diese eingefithrten Substall7:en, wie Alttuberkulin, Adrenalin (B 0 n di), sowie auch 
das Ergotin, die Bakterien-Toxine bei der Angina nm cine StOrung im Stoffwechsel 
herbeifuhren. Rierdurch wird eine Cberproduktion des spezifischen Tetaniegiftes ge
schaffell und die insuffizienten Epithelkorperchen sind nicht imstande, dieses zn paralleli
sieren. Es konnen also danach nicht verschiodene giftige Substanzen diesen komplizierten 
Symptomkomplex erzeugen; sie konnen. nur "eine StOrung der chemischen Korrelationen 
zwischen einem normaler Weise im Stoffwechsel entstandenen Gifte und einelll normaler 
,"Veise und in genugender Menge von den Druschen ausgeschiedenen zerstOrenden oder 
absattigenden Korper" ausmachen. 

Eine dritte Theorie ist von E pp i ng e r, F a I t a und R u din g e r aufgestellt worden. 
Die Autoren fanden, dati die Drusen mit innerer Sekretion in einem bestimmten 

Zusammenhang untereinander und zu dem sympathischen Nervonsystem stehen. 
So nehmen sie beim Ryperthyreoidismus einon Dberregungszustand, beim 

A thyr e oi di sm u seine Herabsetzung des Erregungszustandos des Sympathikus an. 
\Vird einem norlllalen Tier Adrenalin verabfolgt, so tritt Zucker im U rin auf. 

Bei Tiel·en ohne Schilddruse ist nach Adrenalin-Einspritzung keine GlykosUTie vorhanden. 
Dagegen ist beim tetanischen Tier so fort wieder bei Adrenalingaben Zucker im Rarn 
nachweisbar. Daraus schlieEen die Untorsucher: normalerweise stehen die beiden Organe, 
Schilddruse und Epithelkorper, in einem gewissen funktionellen Gleichgewicht. 

Wird die Schilddruse exstirpiert, so wird der ElTegungszustand des Sympathikus 
hembgedritckt, gehemmt; nach Epithelkorperentfernung aber wird diese Remmung wieder 
aufgehoben. Deshalb glauben die Autoren, dall den Epithelkorperchen reizhelllmende 
Funktionen innewohnen. 

vVenn man diese Tatsachen auf den Symptomkomplex der Tetanie Ubertragt, so 
kommt man nach Eppinger, Falta und Rudinger zu folgenc1en Vorstellungen: 
verschiedenes spricht fitr die Annahme, daE der Sitz der Erkrankung in den grauen 
V orderhornorn des Ruckenmarkes liegt. 

Von diesen wird der Erregungszustand auf die peripheren Nerven itbertragen. 
Normalerweise sollen, wie schon betont, von den Epithelkorperchen hemmende EinfliIsse 
auf den Sympathikus ausgeitbt werden, die vielleicht durch die Ni. afferentes dem 
Ri1ckenmarke zuflietion. Fallen die Epithelkorperchen fort, so fallt der eindammende 
Reiz weg, und schlieIilich kommt leS ZUl11 Ausbruch der Tetanie, der noch durr,h Gift
stoUe etc. gefordort werden kann. 
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III. Spezielle pathologische Anatomie der Epithelkorperchen. 
Die Variationen an Zahl, sowie die verschiedenen Lageanomalien der 

Epithelkorper habe ich im 1. Teile bei der normalen Anatomie besprochen, 
weil diese durchaus noch im Rahmen des Physiologischen liegen. Es ist auf 
die Erwahnung dieser besonders Wert zu legen, weil durch sie die Versuchs
ergebnisse der Forscher stark beeintrachtigt und damit die Experimentatoren 
zu abweichenden SchluBfolgerungen verleitet worden sind. 

Hat man beim Menschen eine ganze Zahl von akzessorischen Glandulae 
parathyreoideae gefunden, so ist bis jetzt noch kein einziger Fall von kongenitaler 
Aplasie beobachtet worden. Theoretisch ist diese Frage von Lundborg in 
Betracht gezogen, indem er iiberhaupt solche Individuen nicht fiir lebensfahig 
halt. Kinder mit hypoplastischen EpithelkOrpern miiBten schon sehr friih 
tetanisch werden. 

Von auBerordentlicher Wichtigkeit sind nun aber die pathologischen Ver
anderungen an den Epithelkorpern und besonders muB die Frage interessieren, 
ob und welche Organschadigungen Tetanie hervorrufen und andererseits, welche 
Veranderungen die Epithelkorperchen bei den idiopathischen und den iibrigen 
Formen der Tetanie aufweisen. 

1. Allgemeine Parencbymveranderungen. 
Mit zunehmendem Alter macht sich in den Zellen des Organs der Zustand der 

Fettinfiltration bemerkbar. Es werden kleine Fetttri5pfchen vom BIute aus in die Zellen 
abgesetzt. N ach Pet e l' sen s Untersuchung scheinen die kleinen, nicht scharf konturierten 
Zellen bevorzugt zu sein. 

Das Bindegewebe, das normalerweise nur diinne Zilge im Organ bildet, hi5chstens 
am Hilus stltrkere Balken formiert, kann bisweilen sehr an Umfang zunehmen. So 
konnte V ere bel y in zwei Fltllen bei je einem von Epithelkorpern eine diffuse binde
gewebig'e Durchsetzung des ganzen Organs konstatieren, einen Zustand, filr den er die 
Bezeichnung Parathyreoiditis chron. fibrosa vorschlltgt. 

Die im hi5heren Alter stets vorkommende Fettdurchwachsung des Organs (Obesitas 
oder Lipomatosis) ist fiir jiingere Individuen ein pathologischer Vorgang. Bei Zustltnden 
schwerer Abmagerung verfallt auch dieses der braunen Atrophie. Irgendwelche klinischen 
Erscheinungen haben diese Organverltnderungen nicht zur Folge. 

2. Die Tuberkulose. 
Von mehr praktischer Wichtigkeit ist die Tuberkulose der Epithelki5rper, weil sie 

unter Umstltnden zu Ausfallserscheinungen in del' Funktion, der Tetanie, {ilhren kann. 
(Carnot und Delion, Stumme.) Das erste Zeichen einer tetanischen Erkrankung ist das 
Chvosteksche Fazialisphltnomen und Schlesinger hat tuherkuli5se Menschen auf 
dieses hin untersucht. Er fand bei 133 phthisischen Individuen 64 mal das Ph1tnomen, 
so daE er zu der Dberzeugung gekommen ist, daE das C h v 0 s t e k sche Phltnomen ein 
Friihsymptom der Phthise ist. Wie nun diese Sch1tdigung der Epithelki5rper zu erkl1iren 
ist, ob durch direkte tuberkulose Kontaktinfektion von der Lungenspitze her, auf dem 
Lymphwege, oder durch Toxinwirkung, ist nieht mit Sicherheit festzustellen. Filr den 
klinischen Befund Schlesingers ist das letztere anzunehmen. 

Denn pathologisch-anatomisch gehi5rt die Tuberkulose der Glandulae parathyreoideae 
zu den groEen Seltenheiten, da der Italiener Pep ere an einem groEen Material ilber 
Jahre nm sechsmal tuberkuli5se Epithelki5rper auf dem Sektionstische konstatieren konnte. 

Die Tuberkulose der Epithelkorper ist nur einmal beobachtet worden, 
von Pep ere als isolierter tuberkuloser ProzeB des Gesamtorganismus. Dnd 
zwar war das rechte obere erkrankt. Nirgends war bei der Sektion an anderer 
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Stelle ein Herd zu finden. Vielleicht ist auch die K ii ttnersche Beobachtung 
in diese Kategorie zu zahlen, der bei einer klinisch vollig gesunden und hereditar 
nicht belasteten Patientin bei einer Strumenoperation hinter dem linken Schild
driisenlappen eine vollig verkaste Glandula parathyreoidea konstatierte, die 
unter dem Mikroskop aIle Zeichen einer Tuberkulose aufwies. 

Bei den anderen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen war ent
weder gleichzeitig eine Phthise, eine Bronchiallymphdriisen- oder Halslymph
driisentuberkulose vorhanden (Stumme, Carnot und Delion, Pepere) oder 
aber man fand Tuberkel bei einer allgemeinen Miliartuberkulose (Benjamins, 
Schmorl, Konigstein, Pep ere und VerebeIy). 

Histologisch fanden die Untersucher neben dem typischen Bilde zahl
reiche mononukleare Leukozyten, Epitheloidzellen mit Langhansschen Riesen
zellen - sehr haufig eine ausgesprochene Neigung zur Vernarbung (Pepere 
und Stumme). Tuberkelbazillen wurden nur einma} von Pepere gefunden. 

Gewohnlich war in den bekannten Fallen immer nur ein Epithelkorperchen 
erkraukt. Nur Pepere konnte einmal sogar beide unteren tuberkulos auffinden. 

Interessant sind mehrere Beobachtungen von Kombination von M. Basedow 
und Tuberkulose del' EpithelkUrperohen. (Stumme, Boese und Lorenz.) 

3. Zysten. 
Bisweilen kommen Blutungen in den Organen vor und zwar besonders bei Kindel'll, 

die naoh Erdheims Ansioht auf Geburtsasphyxien zuriickzufiihren sind. Jedooh sind 
solohe H1tmorrhagien auoh bei Erwachsenen beobaohtet, aber sehr viel seltener. Es 
kommt dann zur Ablageruug von Pigment in den Zellen. '(Kohn, Petersen, Ben
jamins, Erdheim, Vereb ely, Yanase, Getzowa.) 

Auf eine besondere Form von Zysten, die auf Blutungen zUrUckzufiihren sind, hat 
E l' dh ei m hingewiesen. 

Das Blut ergieEt sich aus den Gef1tEen in das Organparenchym uud wiihlt dieses 
auf. Um . dieses Blutkoagulum ordnen sich die Zellen palisadenartig an und bilden so 
einen blutgefiUlten Hohlraum. Entweder kann dieser vollig verschwinden odeI' abel' er 
verkleinert sich und beh1tlt etwas geronnenen Inhalt zurUck. Klinisch hat sich bei diesen 
Kindern erhUhte elektrische Erregbarkeit Y a n a s e gezeigt. (Siehe S. 287.) 

Als weitere Zysten sind die sogen. Retentionszysten del' EpithelkUrper zu nennen, 
die schon Sandstroem gesehen hat. Sie sind von einem niedrigen kubischen, Ufter 
auch zylindrischen Epithel ausgekleidet und enthalten in ihrem Inneren Kolloid. Unter 
Umst1tnden kann das eigentliche Parathyreoidealgewebe durch diese komprimiert, ja auf 
einen schmalen Raum reduziert werden, so daE Pet e l' sen von zystischer Degeneration 
spricht, die er in sechs F1tllen von 100 gefunden hat. So hat S c hap e r beim Schaf 
ein Zystom des Epithelkorperchens gesehen und E r d h e i m einen analogen Befund bei 
einer 83j1thrigen Frau an 8telle des linken unteren; desgleichen Tho m p son und H a r ri s. 

Neben diesen, im Innern der Glandulae parathyreoideae gelegenen Zysten gibt 
€S nun auch solche, die unmittelbar neben den Epithelkorpern liegen. Sie entwickeln 
sich nach Verdun: 

1. aus der III. Kiementasche neben dem unteren Epithelkorper, 
2. aUB der IV. Kiementasche neben dem oberen Epithelkorper, 
3. aUB dem postbranchialen Korper (seitliche Schilddriisenanlage), 
4. aUB der Schilddriise, als kleine isolierte Kropfzysten, 
5. aus der Thymus nach Zerfall der Hassalschen KUrperchen. 
Die aUB den Kiemenderivaten hervorgegangenen Zysten wurden h1tufig bei Thyreo

plasie beobachtet (Maresch, Aschoff, Peuker, Erdheim). Dnd zwar kommen 
sie am unteren Epithelkorper h1tufiger VOl' (Kiirsteiner, Erdheim, Getzowa). 
Diese Zysten, die durch diinne bindegewebige Septen mit den Epithelkorpern zusammen
h1tngen, haben eine feste fibrose Kapsel und sind mit zylindrischem oder mit kubischem 
Epithel ausgekleidet; ja in einzelnen F1tllen hut mun uueh Flimmerepithel gefunden 
Irgendwelche tetunische Symptome wuren nicht zu yerzeiehnen. 
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4. Geschwiilste. 

Tumoren, die von den Zellen der Glandula parathyreoidea ausgehen, 
'sind zuerst im Jahre 1899 von Dr. Th. Kocher aus dem Langhansschen 
Institute beschrieben worden. und zwar fiinf an der Zahl. Sie konnen 
ihren Ausgang nehmen, einmal von den Epithelkorperchen seIber, sodann von 
abgesprengten Keimen des Parathyreoideagewebes in der Schilddruse. Dem-

. extrathyreoide und } entsprechend unterscheldet man .' t th'd Parastrumen (L a n g -
In ra yreOl e 

hans). 
Bei zunehmender Kenntnis der Epithelkorper haben sich die Beobach

tungen nach dieser Richtung vermehrt und man hat die verschiedensten 
Formen der Geschwulstbildung konstatieren konnen. 

a) Hyperplasie und Adenome der Epithelkorper. 

Fur die Beurteilung der extrathyreoidealen Geschwillste ist es bei einem 
Teile derselben auBerordentlich schwer zu entscheiden, ob es sich um hyper
plastische V organge handelt, also noch im Rahmen des Physiologischen liegende 
Neubildungen oder schon um echte Adenome. 

Erdheim beschrieb einen Tumor von lYz-2Yz cm mit typischem Epithel
kOrpergewebe (groBe helle und oxyphile Zellen) bei Fehlen der drei anderen 
Glandulae parathyreoideae bei einem 18 jahrigen Manne. Er faBte diese Tumoren 
als kompensatorische Gewebshypertrophie au£. . In ahnlicher Weise auBert sich 
Schmorl, der bei zwei normalen Epithelkorpern eine Hyperplasie fand. 
Ebenso Vere beIy. In einer Anzahl von Fallen konrite man von einer typischen 
Adenombildung reden, denn es sind Bilder beobachtet, wo ein zirkumskripter, 
aus jungem Epithelkorpergewebe bestehender Knoten, das ubrige Gewebe all. 
mahlich verdrangt. Gewohnlich sind die Tumorzellen fettarmer :als die des 
angrenzenden Parenchyms und fallen dadurch in osmierten Praparaten be
sonders auf (Erdheim, de Santi, Weichselbaum, Mac Callum).] 

~= b) Echte Geschwulste. 
Fur diese Tumoren, von denen Langhans durch Kocher zuerst fUnf 

Beobachtungen hat veroffentlichen lassen; hat er spater die Bezeichnung Para
struma vorgeschlagen, weil er sehr mit Recht annimmt, daB sich eine Bezeich
nung, wie Parathyreoideom nicht im Sprachgebrauche einburgern wiirde. 

Charakteristisch fUr diese Tumoren ist das V orhandensein von Glykogen 
in den Zellen und zwar ist dasselbe so typisch, daB man nach Langhans "die 
glykogenhaltigen Strumen auf die EpithelkOrper zuriickfiihren kann, wenn 
auch eine Beteiligung von Teilen der Schilddruse bei der manchmal vorkommen
den Verbindung beider Organe nicht ausgeschlossen ist". 

Es bildet also das Glykogen ein wichtiges diagnostisches Unterscheidungs
merkmal gegenuber anderen Schilddrusengeschwillsten. 

Es setzen sich diese Tumoren, genau wie die Epithelkorperchen, aus 
kleineren epithelialen Zellen mit eosinrotem Protoplasma und aus groBen 
wasserhellen polyedrischen Zellen zusammen. 

Schwierig ist oft die Frage,ob diese ~eoplasmen von den Epithelkorpern 
auBerhalb der Strumen, oder von abgesprengten Zellhaufen in derselben ausgehen. 
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Ganz abgesehen davon, daB bisweilen in der Schilddriise des Menschen 
ein inneres Epithelkorperchen vorkommt, sind auch von Getzowa in voU
standig normalen Schilddriisen Raufen von versprengten Parathyreoideazellen 
aufgefunden worden. Es Mnnen also beide, die fertigen Glandulae und ver
sprengte Derivate, zur Geschwulstbildung die formative Genese abgeben, so 
daB man mit Getzowa von einer Struma aberrata parathyreoidea sprechen kann. 

Makroskopisch kann man bei groBeren Knoten am RaIse den AusgaIig 
der Geschwulst nicht bestimmen, seIbst das Mikroskop kann nur die Matrix, 
aber nicht den Ort der Wucherung feststellen. 

Von diesen Geschwiilsten sind aus dem Langhanschen Institute in Bern 9Falle 
beschrieben und zwar 5 von Kocher und 4 von Langhans seIber. Von diesen waren 
3 bosartige Strum en. Eine kindskopfgrofie Geschwulst hat dann Ben jam ins und eine 
kleinere 2,5 = 2,5 = 2 cm H u 1 s t beobachtet. Die Bosartigkeit solcher Tumoren 
dokumentiert sich bisweilen in diffuser Ausbreitung und Bildung von Metastasen in ent
fernte Korperregionen. In dem K 0 c her schen Falle bei einem 48jllhrigen Landwirt 
wurden bei der Sektion Metastasen in den BronchialdriisEln und den Lungen angetroffen. 
Langhans sah bei zwei seiner vier Parastrumen bei einem 55jahrigen Maune ein 
Hineinwuchern in die Gefalie und bei dem 48jahrigen Patienten sogar eine rechtsseitige 
~Ietastase in der Skapula. Neuerdings hahen Be r iH d et A 1 a m a rti n e aIle in der 
Literatur niedergelegten Fane von Tumoren der Epithelkorper, 29 an der Zahl, gesammelt. 
Die Autoren unterscheiden noch versprengte Parastrumen in der Karotisgegend und im 
Mediastinum etc. 

Mit dieser Geschwulstform, die in ihrer Histogenese zum 'l'eil auf embryonale 
Keimversprengung in die Schilddriise zUriickzufiihren ist, ist ein weiterer wichtiger Bei
trag zur Lehre von der Entstehung der Geschwiilste aus fotalen Dystopien durch 
Th. Langhans in Bern gegeben. 

Hervorheben mochte ich noch die Arbeiten von Tho m p son und H a r ri s und 
Ask a n a z y, welch letzterer auf die Beziehung der Ostitis deformans zur Parathyreoidea 
und Blutgefafidriisen hinweist. 

Aufierdem konnen die Epithelkorper im Verlaufe anderer Erkrankungen sekundar 
befallen werden. Es wurde gesehen Amyloiderkrankung von Sandstroem, G etzowa, 
Pep er e. Leukamische Infiltration und Bakterienembolie beschrieb Erdheim. 

Uber Geschwulstmetastasen in den Epithelkorpern berichten E r d he i m, K 0 n i g
s t ei n. 

Es ist nun die Frage aufzuwerfen, ob sich bei diesen Geschwiilsten des Epithel
korpergewebes, sei es, dafi mehr Hyperplasien, sei es, dafi schon echte Geschwiilste vor
lagen, irgendwelche Erscheinungen bei Lebzeiten geltend gemacht hatten. L u n d b 0 r g 
hatte es ausgesprochen, dafi rein theoretisch bei einer Hyper- oder Dysfunktion der 
Glandnlae parathyreoideae Myasthenia gravis pseudoparalytica zustande kommen miisse. 
Von alledem ist klinisch nichts beobachtet worden. 

IV. Allgemeine Pathologie del' Epithelkorperchen. 
1. Historisches und Allgemeines iiber Tetanie. 

Der Symptomkomplex der Tetanie ist zuerst von dem deutschen Arzte Stein
h ei m im Jahre 1830 in einer Schrift "Z wei se It ene For m en vo n hi tzig em 
Rheumatismus" beschrieben worden, woranf ein JaIl! spliter die Arbeit des Fran
zosen Dance "Tetanus intermittens" erschien. 

Es folgten nun bald eine gronere Reihe von Arbeiten, zuerst von franzosischen 
Autoren. In Deutschland wurde erst durch zwei Publikationen K u ssm a u Is (1871 
und 1872) das Interesse der Arzte auf dieses hOchst interessante Krankheitsbild hinge
lenkt. Alle die nun folgenden Arbeiten beschltftigten sich mit den verschiedenen Formen 
der Tetanie der Erwachsenen und der Kinder. 

Besonders hervoTzuheben sind die Mitteilungen von T T 0 U sse au, der im Jahre 
1854 auf das nltch ihm benannte Ph1tnomen hinwies, das darin besteht, dan in anfalls-
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freien Zeiten durch Kompression der grofien Nerven und Gefafie tetanische Krampfe 
der sonst befallenen Extremitaten auftreten. (Die Geburtshelferstellung der Arme und 
Hande.) 

E r b konstatierte bei Tetanischen eine erhHhte elektrische Erregbarkeit der moto
rischen Nerven sowohl gegenliber dem faradischen, wie dem galvanischen Strom (1874); 
() h v 0 s t e k sen. eine gesteigerte mechanische Erregbarkeit dieser Nerven. (Besonders 
typisch fUr den N. facialis) (1878). Endlich als letztes kardinales Symptom ermittelte 
J. Hoffmann 1887 eine vermehrte mechanische und elektrische Erregbarkeit der sen
siblen Nerven. 

Ein wesentlich neuer FaktoI' fill das Verstandnis in dieser Frage wurde durch die 
Mitteilung des Wiener Neurologen Nat han Wei s s herbeigefuhrt, der an der B i 11-
rothschen Klinik im Jahre 1880 auf Grund von vier Fallen zuerst den Nachweis er
bringen konnte, dafi die nach Kropfoperationen auftretenden Krampfe echte tetanische seien. 

Damit war £iir die Atiologie dieses noch vollkommen unaufgeklarten Krankheits
bildes sehr viel gewonnen. Jedoch war praktisch mit dieser Tatsache noch nicht viel 
anzufangen, man erging sich nur in Theorien. 

Es ist hHchst merkwlirdig, dafi gerade in demselben Jahr, in dem Weiss die 
Identitat der idiopathischen od'er postoperativen Tetanie in Wien konstatierte ') (1880), 
San d s t roe m in Schweden seine Mitteilung liber die von ihm entdeckten Glandulae 
parathyreoideae machte. Durch eine grofie Reihe experimenteller und klinischer Arbeiten 
von G ley, Moussu, Bie dl, Pineles, Erdheim u. a. wurde allmahlich mit Sicher
heit bewiesen, dafi lediglich der Epithelkorperausfall die Schuld an dem Zustandekommen 
der postoperativen Tetanie tragt. 1st somit fur die eine Form das lttiologische Moment 
einwandsfrei festgestellt, so sind im Gegensatze dazu diese Verhaltnisse bei den librigen 
Arten der Tetanie noch gar nicht geklart; denn die histologischen Untersuchungen haben 
in einem grofien Teile der FaIle keinen positiven Anhalt £iir eine Erkrankung der Epithel
korper ergeben. 

2. Der postoperative tetanische Symptomenkomplex bei Tieren. 

a) bei dei' Ratte (nach Erdheim). 

E r d h e i m, der an seinem Material die Tetanie genau studiert hat, stellt ent
sprechend w Schwere der Erkranlmng vier verschiedene Grade auf. 

I. Zieht man ein Tier an der Nackenhaut in die Hohe, so zeigt dasselbe einen 
Taschschlagigen Tremor, der meist die vorderen, aber auch die hinteren Extremititten 
betrifft; es besteht jedoch, keine Regelmafiigkeit. Bei langerem Emporhalten des Tieres 
geht eine grobere Zuckung durch die Korpermuskulatur; dies ist der mildeste Grad. 
Er tritt meistens 7 Stunden p. o. auf. Schon schwerer sind die spontanen Erscheinungen. 

II. Legt man die Hand auf das ruhig sitzende Tier, so spurt dieselbe ein dauel'll
des Schwirren, man kann deutliches Zittel'll beobachten und zwischen durch geht durch 
den Korper ein Zucken. 

III. Tonische Krampfe. Er unterscheidet 
1. klinstliches Trousseausches Phanomen durch Abschnuren der ExtremitM; 
2. Laufen auf geballter Pfote; 
3. Streckkrampf der hinteren Extremititten. Spontanes T r 0 11 sse au sches 

Phanomen. 
Solche spontane tonische Krampfe treten auch an andere Muskelgruppen in die 

Erscheinung. Sie scheinen sehr schmerzhaft zu sein, da das Tier oft Schmerzlaute von 
sich gibt. 

IV. Der epileptiforme Anfall, indem das Tier oft stundenlang bewufitlos daliegt. 
Er trat nur in einem Drittel der Falle auf und setzte 12--25 Stunden nach der 
Operation ein. 

b) bei der w eifien Maus (nach Pfeiffer und Mayer). 

Nach der Operation zuerst vollstandiges W ohlbefinden. Sodann setzt nach ca. 
12-24 Stunden die Tetanie ein, an dem die Autoren zwei Stadien unterscheiden; 

') Die Publikation erfolgte Februar 1881. 



Die Epithelkorperchen. 283 

1. Klonische Schiittelfroste, die in Pausen von elDlgen Minuten einsetzen. Es 
werden befallen . der Kopf und die Halsmuskulatur, spitter andere Korperabschnitte. 
Tremor nnd Zucknngen treten in den Pfoten auf. 

II. Gewohnlich geht dieser Symptomenkomplex in das zweite Stadium nach 1 bis 
2 Tagen iiber. Die Schiittelkr1tmpfe lassen nach, die Tiere taumeln hin nnd her, fallen 
urn nnd geraten, besonders nach Beriihrnng in einen Zustand tonischer Starre. In 
solchem 1/,_1/2 Minute dauerndem Anfane sistiert die Atmung. Tod in langer Agone. 

c) beim Hunde (nach Pfeiffer undMayer). 
Nach der Operation besteht zuerst ein intervallfreier Zustand, der im Mittel 

43 Stun den anh1tlt. Sodann treten klonische Muskelkr1tmpfe an den Kaumuskeln und 
den Extremit1ttenmuskeln ein; der ganze Korper wird erschiittert, die Temperatur steigt 
betr1tchtlich; manchmal bis 42,50• Gehen und Laufen ist durch Steifheit der Gelenke, 
sowie durch blitzartige klonische Kr1tmpfe behindert. Viele Tiere erliegen dem ersten 
Anfall. Dberstehen die Tiel'e die ersten Attacken, so tntt Besserung auf; die Tempe
ratur f1tnt. Die Atmung wird tief, verlangsamt und seufzend unter Zuhilfenahme der 
Hilfsmuskulatur. 

Gewohnlich sterben die Hunde 50 Stunden nach der Operation unter Wieder
holung der geschilderten Krampfanf1tlle. 

d) beim Affen (Macacus Rhesus) nach Pineles. 

Als erstes Symptom nach der Operation treten fibrill1tre Zuckungen in den ver
schiedensten Muskelgruppen auf. Gleichzeitig bildet sich ein feinschl1tgiger Tremor aus 
mit Dbererregbarkeit der motorischen Nerven. 

Hieran schlieEt sich dann nach W ochen eine allgemeine Muskelstarre, Apathie 
und Niedergeschlagenheit an, zugleich mit Einsetzen von tetanischen Kr1tmpfen, die mit 
klonischen Zuckungen beginnen und mit tonischen Streckkrampfen endigen. SchlieElich 
treten noch "Intentionskrampfe" wie bei der Thomsenschen Krankheit auf, indem 
z. B. beim Zugreifen der Nahrung sich die Finger krampfhaft beugen. Erst nach 
langerem Bemiihen konnen die Tiere ihre Finger strecken. Die Haltung der Affen ist 
eine charakteristische, indem der Kopf nach vorne iibergebeugt wird und die Arme an
gezogen werden. 

(S. auch Abbildung in der Deutschen Chirurgie yon v. E i s 03 Is b 03 r g.) 
Es starben die Tiere (Affe 6 und 7), bei denen die totale Parathyreoektomie aus

gefiihrt war, nach 47 resp. 58 Tagen. 

3. Der postoperative tetanische Symptomenkomplex beim Menschen. 

Die Zeit des Einsetzens des tetanischen Krankheitsbildes ist verschieden. 
Nachdem Prodromalsymptome, wie Steifigkeit der Muskulatur und Vbel
keit vorausgegangen sind, die aber auch fehlen konnen, beginnt die Erkrankung 
mit Auftreten tonischer Krampfe, gewohnlich zuerst in den oberen, dann in 
den unteren Extremitaten, die anfangs selten und von kurzer Dauer sind, 
spater an Haufigkeit zunehmen und Hi,ngere Zeit, oft bis eine halbe, ja selbst 
bis zwei Stunden anhalten konnen. 1m weiteren Verlauf wird auch die Rumpf
muskulatur, die Masseteren und bisweilen das Zwerchfell befallen. 

Neben diesen tonischen, intermittierenden Krampfen, bei 
freiem BewuBtsein gibt es die sogen. tetanoiden Zustande, die zuerst von 
v. Frankl-Hochwart beschrieben sind. Bei diesen fehlen die Krampfe; es 
ist nur das Fazialisphanomen und die elektrische Vbererregbarkeit der Nerven 
vorhanden, haufig verbunden mit Parasthesien. Auf diese Zustande hat 
v. Eisels berg kiirzlich besonders hinge wiesen. 

Diese beiden Phlinomene sind bei der Benrteilung der Schwere der FaIle auch 
fUr den Chirnrgen von grotier Bedeutung. Naeh v. Fran k 1- Hoc h wart unterscheidet 
man drei Grade des Chvostekschen Phlinomens. 
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Ala Chvostek I bezeichnet man beim Schlag mit dem Hammer Zucken im 
ganzen Fazialisgebiet. 

Als C h v 0 s t e k II Zucken im N asenfliigel. 
Ala C h v 0 s t e k III Zucken nul' im Mundwinkel. 
Zeigen sich farner bei del' Priifllng del' Dbererregbarkeit del' Nerven (Er b sches 

Phitnomen) bei del' Ka. O. Z. Werte, die unterhalb 5 lVIilli Ampere liegen, so sind diese 
typisch fUr Tetanie. 

In anfallsfreien Zeiten konnen die Kranken subjektiv vollig frei von 
Storungen sein. 

Komprimiert man aber die A. brachialis oder die A. femoralis in solchen 
Intervallen, so wird sofort ein erneuter Krampf ausgelost. Die Rand speziell 
wird eigentiimlich gebeugt, es resultiert die Geburtshelferstellung, das Trous
seausche Phanomen. Wird der N. facialis mit dem Hammer an seiner Aus
trittsstelle am Foramen stylomastoideum beklopft, so erfolgt Zuckung im Be
reiche des ganzen Nervenlaufes (Chvosteksches Phanomen). Ferner finden 
sich die motorischen Nerven in einem Zustande erhohter galvanischer Er
regbarkeit (Erbsches Phanomen). 

Kombiniert mit diesen fiir die Tetanie typischen Symptomen und toni
schen Krampfen bei vorhandenem BewuBtsein, gibt es Faile, bei denen es zu 
schweren BewuBtseinsstorungen kommt, zu richtigen epileptischen Anfallen, 
die stundenlang anhalten konnen (Krapelin, Ehrhardt, Kronlein, West
phal). 

Sehr haufig sind die Patienten einer motorischen Schwache unterworfen, 
die sowohl wahrend der Krampfe als auch in anfallsfreien Zeiten sich bemerk
bar macht. Neben diesem Zustande konnen sich nun auch Intentionskrampfe 
ausbilden,in ganz analoger Weise, wie sie Pineles beim parathyreoektomierten 
Mfen beobachten konnte, und die sich darin auBern, daB eine versuchte Be
wegung erst nach und nach durch wiederholte tJbung hintereinander gelingt 
(myotonische Storung). Handelt es sich um die schwerste Form der Erkran
kung, so tritt auch bisweilen (v. Eiselsberg und Dienst) Laryngospasmus 
auf. Die Patienten werden zyanotisch, sie haben Schaum vordem Munde 
und gehen unter BewuBtseinsstorungen und zunehmender Dyspnoe an Lungen
odem zugrunde. 

4. Trophische Stijrungen und sonstige Organveranderungen bei der 
Tetania parathyreopriva. 

1m Verlaufe der mehr chronischen, sich iiber Monate erstreckenden Tetanie, 
kommt es zu Veranderungen gewisser Organe und zwar vornehmlich der aus 
dem ersten Keimblatte entwickelungsgeschichtlich hervorgegangenen. 

Haare, Nltgel. 

Die Haare werden sehr diinn und klein und fallen schlieElich aus; die Nltgel 
bekommen eine besondere Fltrbung, sie werden briichig uud stotien sich allmlthlich abo 
Jedoch tritt meistens bald Ersatz ein. (v. Ei s e I s berg, Hoffman n, Di ens t, 
Meinert.) . 

Ob diesel' Haarallsfall fiir Tetanie etwas typisches ist, ist fraglich; bei den in del' 
Literatllr bebannten Fltllen beim Menschen war .infolge eines sich lang hinziehenden 
Verlaufes gleichzeitig Kachexie vorhanden und E l' d h e i m heM diese Tatsache allch· bei 
seinen tetanischen Ratten hervor.Er hltlt den-Ausfall del' Haare abet nul' fiir ein 
Zeichen del' Kachexie. In lthnlichem Sinne ltuEert sich Pin e I e S. 
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·Z1thIre. 

Ober Zahnausfall oder Storungen im Wachstum konnte ich beim Menschen nichts 
:finden. Dagegen ist der grofien Arbeit von Erdheim eine ausfiihrliche Schildernng 
der Zahnschltdigung bei Ratten im Verlaufe der Tetanie eingeschaltet. Die Sch1tdigungen 
treffen an den Nagezlthnen sowohl den Schmelz, als auch das Dentin. 1m Dentin .kommt 
as zur mangelhaften Verkalkung des wachsenden Gewebes und es treten makroskopisch 
schon opake werne Flecken auf und dann Spriinge durch die Hartsubstanzen. Von diesen 
Rin- und Sprungstellen der Zlthne entwickelt sich oft eine eitrige Entziindung am 
Alveolarperiost. Der Schmelz der Nagezlthne wird in der Weise beeinfiufit, dafi er viel
fache Unterbrechungen erflthrt, so dan das Schmelzepithel frei zutage liegt. Dieses 
fltngt h1tufig anatypisch in das Bindegewebe des Alveolarperiostes zu wuchern. Durch 
diese Destrnktionen ist die Festigkeit der Zlthne stark reduziert und eines Tages brechen 
dieselben abo 

E r d h e i m betont bes6nders, dafi diese Verltnderungen nur an den Nag e z It h n e n 
der Ratten vorhanden waren, im Gegensatz zu den iibrigen Zlthnen, die keine Storungen 
&ufwiesen; und zwar beginnt der Prozen schon am 10. Tage nach der Operation. Sind 
z. B. die oberen Nagezlthne ausgefallen, so wachsen die unteren, weil ilmen die Anta
.gonisten im Gebisse fehlen, sehr schnell in die Lltnge und erzeugen am harten Gaumen 
Drnckgeschwiire mit Kiefernekrosen, so daa bald eine Kommunikation zwischen Mund
und Nasenhohle besteht. Die Tiere gehen infolge Unterernlthrung an Kachexie zugrunde. 
Beim Ausfall der unteren Zlthne bewirken die iibermltfiig langen oberen am Unterkiefer 
·die schweren dekubitalen Verltndernngen. (Erdheim, Pfeiffer u. Mayer, Iselin, 
Minkiewitsch.) 

Knochen. 
Ober Verltnderungen am Knochensystem im Anschlusse an eine postoperative 

'Tetanie beim Menschen ist in der Literatur nichts bekannt. Das ist sehr erklltrlich, 
denn zu Zeiten, wo die Strumenoperation im allgemeinen ausgefiihrt werden, ist das Wachs
tum der Knochen schon zu einem gewissen Abschluli gekommen. 

Bei Tieren hat Is e lin erst neuerdings darltuf aufmerksam gemacht, daa bei 
gmuweifien jungen Ratten EpithelkOrperverlust von einem entschiedenen Einfiufi auf die 
weitere Ausgestaltung des Skelettes ist, indem die pamthyreoidektomierten Tiere im 
Wachstum gegeniiber den Kontrolltieren stark zurUckblieben. Und zwar lag bei seinen 
Tieren nur ein Wachstumsstillstand vor, aber keine Verbildung der Knochen. 

Ka tarakt bild ung. 

Es ist durchaus nicht selten, daB Menschen, die an Tetanie leiden, im 
Verlaufe einer mehr chronischen Form, Katarakt bekommen (siehe Beobach
tung von Uhthoff, GroB, Meinert u. a.). Auch im Anschlusse an post
operative Tetanie ist diese Erkrankung der Linse gesehen, wie die Beobach
tungen von Westphal, V. Eiselsberg, J. Hoffmann, Landsberg und 
Wagenmann zeigen. Experimentell haben Erdheim sowie Pfeiffer und 
Mayer bei Ratten Starbildung hervorbringen konnen. Pineles vergleicht 
·die drei bekannten Kataraktformen, den Tetaniestar, den Zuckerstar und 
den Altersstar von ihrem atiologischen Gesichtspunkte miteinander und faBt 
aIle drei als Folgeerscheinungen von Erkrankungen von Drusen mit innerer 
Sekretion auf, namlich der Epithelkorper, des Pankreas und der Geschlechts

·organe. Speziell fur den Tetaniestar glaubt er als wirksamen Faktor fUr die 
Entstehung an ein besonderes Tetaniegift. 

Zentra In ervensy stem. 
Wie Nat han Wei fi das Verdienst gebiihrt, zuerst die postoperative Tetanie als 

solche erkannt zu haben, so rtthren auch von ihm die ersten, histologischen Untersuchungen 
von Gehirn und Riickenmark Tetanischer her.-
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Er fand in 3 F1illen, die -nun zur .Untersuchung vorlagen, Schwellung zahlreicher 
Ganglienzellen mit Vakuolenbildung und Randstellung der Kerne im Bereiche des Hals
markes. Zum Teil konnte er spindliche Anschwellungen der Achsenzylinder der vorderen 
Wurzeln bis an die grauen Vorderhomer beobachten, und zwar waren entsprechend del' 
L1inge der Krankheitsdauer die Befunde am ausgesprochensten. 

An Tieren sind verschiedentliche Untersuchungen uber die anatomischen Grund
lagen des Gehims und Ruckenmarks angestellt. So konnte Rogowi tsch einen 1ihnlichen 
Befund bei seinen Tieren, wie Wei li am thyreoektomierten Menschen erheben, die er 
~ls eine Encephalomyelitis parenchymatosa subacuta ansah. 

Auch Al b ertoni und Tizzoni fanden Ver1inderungen an den Ganglienzellen 
des Ruckenmarkes, sowie Lowenthal an den grolien Pyramidenzellen im Gyrus 
sigmoideus. Hofmeister und de Quervain konnten am Zentralnervensystem ihrer 
Tiere keine abweichenden Befunde nachweisen.Auf jeden Fall 11ilit sichvor der Hand 
nichts Bestimmtes sagen und besonders auffallende Ver1inderungen scheinen nicht vor
zuliegen. Ebenso inkonstant sind die Ver1inderungen bei den iibrigen Tetanieformen des 
Menschen. (Escherich, v. Frankl-Hochwart.) Zappert erhob bei der Kinder
tetanie im Halsmark Ver1inderungen der V orderhomganglienzellen. 

Nieren. 
Den Gegensatz zu den Nierenbefunden bei der chronischen Kachexie der Tiere 

nach reiner Thyreoidektomie bei Erhaltung der Epithelkorperchen, bei der kein Albumen 
im Drin nachweisbar ist (Hofmeister), ist bei tetanischen Tieren immer Eiweiligehalt 
des Hames vorhanden (Hofmeister, Pfeiffer u. Mayer und Vas sale), histologisch 
findet sich eine toxische Nephritis der gewundenen Hamkan1ilchen. 

5. Die Atiologie der Tetanie. 

Neben dieser, den Chirurgen naturgemitB am meisten interessierenden 
Form der Tetanie unterscheiden wir noch folgende nach v. Frankl-Hoch
wart: 

1. Die Tetanie der Arbeiter. 
2. Die Tetaniebei Magen- und Darmaffektionen. 
3. Die Tetanie bei akuten Infektionskrankheiten. 
4. Die Tetanie bei Vergiftungen. 
5. Die Tetanie bei Schwarigeren, Gebarenden und Saugenden. 
6. Die Tetanie im Zusammenhang mit anderen Nervenkrankheiten. 
7. Die Tetanie der Kinder. 

Ein groBer Teil der angefiihrten Symptome und der pathologischen Ver
anderungen der ektodermalen Gebilde im Verlaufe der postoperativen Erkran
kung bei Mensch und Tier findet sich auch bei jeder dieser Form, obgleich 
manche Unterschiede vorliegen. Immerhin besteht doch eine so auBerordent
liche Ahnlichkeit zwischen der Tetanie nach Kropfoperation und den sieben 
anderen aufgefiihrten Arten, daB Pineles zu dem Schlusse kommt, "daB 
allen Formen der menschlichen Tetanie - sowohl der strumipriven 
als auch der idiopathischen Form - eine gemeinsame pathologisch
physiologische Basis zugrunde liegt". 

Es ist klar, daB man in neuester Zeit bei allen zur Sektion gekommenen 
Fallen von Tetanie, gleichgiiltig welcher Form sie angehorten, auf das sorg
faltigste nach dieser gemeinsamen atiologischen Basis suchte und vor allem 
die Epithelkorper mikroskopierte, um eventuelle Veranderungen bei ihnen 
nachzuweisen. 

Klinisch hat, wie schon erwahnt, Schlesinger bei Tuberkulosen in 
64 Fallen von 133 Fallen das Fazialisphinomen erhebe,n konnen und Carnot 
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und Delion fanden bei einer 24 jahrigen stark phthisischen Frau, die unter 
athetotischen und tetanischen Erscheinungen gestorben war, bindegewebige 
Entartung der beiden inneren, und typische Verkasung des linken auBeren 
Epithels bei Fehlen des rechten. Auch Stu m me berichtet von Tuberkulose eines 
Epithelkorpers mit tetanischen Symptomen. Da ein operativer Befund vor
liegt, kann uber die anderen Glandulae parathyreoidea nichts gesagt werden. 
Es trat aber nach der Operation Besserung ein. 

Bei diesen Beobachtungen handelte es sich also bei Lebzeiten der Menschen 
um tetanische Symptome, fiir die sich entweder klinisch, oder was ganz be
weisend war, auf dem Sektionstische eine anatomische Grundlage vorfand, 
namlich Tuberkulose. 

Bei der Tetanie der Kinder liegen histologische Untersuchungen von 
Erdheim vor. Er konnte in zwei Fallen Veranderungen der Glandulae para
thyreoideae vorfinden, die sich in Residuen alter Blutungen (Pigment und 
Zysten) kundgaben. Nun ware dieser Befund nicht von besonderer Wichtig
keit, wenn nicht Yanase an der Klinik Escherichs gewissermaBen eine 
klinische Erganzung zu dieser pathologisch-histologischen Grundlage gegeben 
hatte. Er fand namlich, daB einem normalen Epithelkorperbefunde an der 
Leiche auch eine normale elektrische Erregbarkeit bei Lebzeiten entsprochen 
hatte, wahrend bei allen Kindern unter dem ersten Lebensjahre sich als Grund 
fur eine erhohte Erregbarkeit Epithelkorperblutungen (in 89 Fallen 38 mal). 
bei der Sektion konstatieren lieB. Dem gegenuber steht die Mitteilung von 
Thiemich, der "bei den tetanischen Kindern mikroskopisch nor
male Epithelkorperchen" feststellte. 

FUr die Tetanie infantum ist noch folgende Beobachtung von S toe I t z n e r von 
vVichtigkeit. Del' Autor fand, dan bei Kindem die Zufuhr von Chlorkalzium zur Nah
rung die galvanische Erregbarkeit erhohe. Aus seinen Untersuchungen geht hervor, daJi 
in del' KuhmiIch als ganz bedeutender Bestandteil Ohlorkalzium vorhanden ist. Er 
schlie1.it daher, dan eine grofie Wahrscheinlichkeit vorliegt, "dafi die Eigenschaft 
del' Kuhmilch, die Spasmophilie zu verschlimmern, auf ihrem hohen 
K a I k g e h a It bel' u h t", so dafi die Tetanie gewissermafien als eine Kalziumvergiftung 
aufzufassen ist. 

Man mUfite also annehmen, entsprechend den Be£unde von Y a n as e und E l' d
he i m, dan soIche Kinder geschUdigte Glandulae parathyreoideae mit latenten Tetanie
symptomen haben. 'iVird nunmehr Chlorkalzium (mit del' Kuhmilch), das ein sehr stark 
nervenerregender chemischer Karpel' ist, dem Organismus zugefUhrt, so wird die Tetanie 
manifest. 

Jedoch sind die Akten nach diesel' Seite hin noch nicht geschlossen, denn Oy bu lsk i 
konnte die S toe 1 t z n e r sche Auffassung in diesem Sinne nicht anerkennen. 

Einen Dbergang in atiologischer Beziehung z\Vischen der Tetanie nach 
Kropfoperationen und den anderen Formen hat immer die Maternitatstetanie 
vermittelt und, wie mir scheint, mit vollem Recht. 

Es sind eine Reihe von Beobachtungen niedergelegt, aus denen ersicht
lich ist, daB Frauen zuerst eine Kropfoperation durchgemacht haben. Zur 
Zeit der Graviditat entwickelte sich spateI' plOtzlich eine Tetanie. 

:.vI ei n e rt berichtet Uber einen solchen Fall. Eine 35 jahrige gravide Frau unter
zieht sich einer Kropfoperation. Drei Tage nach del' vollzogenen Strumektomie er
krankte die Frau an Tetanie, die sich fiber nach 14 Tagen wieder verliert. Geburt 
ohne Stol'Ung. Als nach einem Jahre die Frau abermals gravide wurde, trat die Tetanic 
von neuem anf. Eine ahnliche Beobachtnng notierte Die n s t. 

Zu ganz analogen Resultaten kamen die Forscher durch das Tier
experiment. 
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Vas sal e hat 3 Hiindinnen je 3 Glandulae parathyreoideae entfernt (1906). Bei 
2 Tieren trat der Anfall 2 Tage vor der Geburt auf. Das eine Tier erlag der schweren 
Tetanie 40 Stunden nach dem ersten Anfall, ohne dan der Partus eingetreten war. Das 
.andere Tier wurde durch parathyreoidale Behandlung per os am Leben erhalten und 
kounte 3 Junge werfen. Die 3. Hiindin wurde kurze Augenblicke vor der Gebru:t von 
tetanischen Anf!l.llen befallen, warf 6 Junge und blieb nltch Parathyreoidgaben am Leben. 

Bei einer Katze sah Pineles etwas ganz analoges. Allch Erdheim und 
Minkiewitsch berichten fiber den Einfllln der Grltviditltt bei Ratten nltch partieller 
Parathyreoidektomie. 

Ganz eingehend haben Adler und Thaler in Wien an Ratten diese Frage 
studiert. Sie fanden, dan Tiere mit 1 oder '/2 EpithelMrper Gl'avidit!l.tstetanie erwarben. 
In !ihnlichem Sinne !l.unert sich auch Frommer. 

In Fallen von Maternitatstetanie beim Menschen war sehr haufig bei 
den Frauen Strumen vorhanden. 

Es ergibt sich aus diesen am klinischen Material und am Tier gewonnenen 
Tatsachen, daB eine Schadigung der Epithelkorper durch Operationen oder 
sehr haufig durch wachsende Strumen vorausgegangen war. Der Organismus 
hatte sich bei diesen Individuen und Tieren allmahlich an das vorhandene 
Quantum Epithelkorper gewohnt. In dem Zeitpunkte aber, wo an den Organis
mus durch den wachsenden Fotus (8 Monat!) oder die Laktation eine groBere 
Anforderung gestellt wird, reicht dieses Quantum nicht mehr aus und die Tetanie 
tritt ein. Somit ist fUr einen Teil der in der Literatur bekannten Mitteilungen 
durch diese Tatsache eine Grundlage in atiologischer Hinsicht gegeben. 

Wesentlich schwieriger ist aber die Deutung fiir die Reihe der iibrigen 
Formen der Tetanie. Erdheim hat auch in dieser Richtung wiederum bahn
brechend gewirkt und bei einer Zahl von Tetaniefallen und verwandten Zu
standen die Glandulae parathyreoideae mikroskopiert. 

Es hat sich aber gezeigt, daB irgendwelche typische Veranderungen 
nicht gefunden sind. In einigen Fallen hat man bei der Eklampsie kleine nekro
tische Herde gefunden, die aber wohl ebensogut erst sekundar durch die Er
krankung (Toxinwirkung) bedingt sind. 

Wenn nun auch haufig kei der Tetanie pathologisch-anatomisch keine 
Veranderungen vorliegen, so ist damit noch nicht gesagt, daB deshalb die Tetanie
formen nichts mit den Epithelkorpern zu tun haben. So lange uns ein genauer 
Einblick in den Chemismus der Driise fehlt, werden wir auch nichts bestimmtes 
sagen konnen, da sich sekretorische V organge mikroskopisch, wenigstens 
nicht nach dieser Richtung, manifestieren. Und andererseits brauchen bei 
Veranderungen der Epithelkorper im klinischen Bilde nicht immer ausge
sprochene Krampfe vorhanden zu sein. Die latenten Tetaniesymptome, die sich 
leicht der Untersuchung entziehen, sind in solchen Fallen ausschlaggebend 
(Ch vostek). Soviel steht fest, daB, eben bei Mensch und Tier, auf eine Reihe 
von Epithelkorperschadigungen der Organismus mit tetanischen Symptomen 
reagiert und Escherich hat Recht, wenn er sagt: "Es ware eines der merk
wiirdigsten und unwahrscheinlichsten Naturspiele, wenn ein so komplizierter 
und eigenartiger Symptomenkomplex, wie es die Tetanie ist, auBer durch den 
Ausfall der Epithelkorper£unktion, ganz in gleicher Weise durch die ganze Reihe 
der verschiedenartigsten, in den Lehrbiichern angefiihrten Ursachen, wie Darm
storungen, Infektionskrankheiten, Graviditat, Laktation u. a. m. hervorge
rufen werden wiirde". Vielmehr sind diese nur die symptomauslosenden Mo
mente. V oraussetzung ist nach-der heutigen Anschauung in ihrer Funktion 
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nioht vollig leistungsfahige Glandulae parathyreoideae. Treten jetzt beidiesen 
Individuen die gleioh zu nennenden Faktoren hinzu, so wird die Tetanie aug
gelost, - sie wirdmanifest. Deswegen ist auoh eigentlich gar nicht notig, da,B 
man eo ipso pathologische Veranderungen in den Epithelkorpem finden muB 
.(Escherich). Eine Hypofunktion dieser Organe genugt. Es greifen dann 
die im Korper angehauften Giftstofie, die durch die ungenugende Epithel
korperfunktion nicht parallelisiert sind, an einer ganz bestimmten Stelle des 
Zentralnervensystems an, und erzeugen sekundar duroh Reizwirkung von auBen 
die Krampfe. Dann wird es auch verstandlloh, daB man keine typischen Organ
veranderungen am" Gehim und Ruckenmark findet (siehe Seite 286). 

6. fiber Tetanie auslosende Faktoren. 
Es ist eine Tatsaehe, daB Tetanien zu gewissen Jahresz-eiten hltufiger vorkommen, 

dan die Erkrankung sogar in ihrem Auftreten aueh an Gegenden gebunden ist. 
Die klinisehe Erfahrung, Bowie das Tierexperiment, haben gezeigt, dan zu dem 

Auslosen del' Erseheinungen hltufig noeh ein besonderer Faktor notwendig ist. Solehe 
Momente sind I 

I. Toxisehe Sehltdliehkeiten: 

Blei, Morphium, Chloroform, Filix mas, Alkohol, Kokain, Adrenalin (Bondi) Alt
tuberkulin bei Kindem Chlorkalzium (Kuhmileh). Fur diese am Mensehen gewonnenen 
Erfahrungen gibt das Tierexperiment eine Stiitze. Bei partiell parathyreoektomierten 
Katzen konnte Rudinger naeh Entfemung del' lluBeren Epithelkorper dureh Injektion 
von Atropin, Morphium, Ergotin, Tuberkulin, naeh Applikation von Kalomel oder Ather 
in Gestalt del' Narkose, Tetanie voriibergehend hervorrufen .. 

Dasselbe gelang Pfei ffer und Mayer bei 2 Ratten dureh Tuberkulininjektionen. 

II. Infektionskrankheiten. 

Angina, Typhus Pneumonie, Influenza, Gelenkrheumatismus, Erkltltung. 

III. Graviditltt und Laktation: 

Die Erzeugung von Tetanie bei partiell parathyreoektomierten Tieren dureh 
Graviditltt wurde bereits erwlthnt. 

IV. Foreierte Muskelanstrengung (Turnen). 
V. Magen- und DiHmerkrankungen und Nephritis. 

VI. Se e li s eh eEl's eh iit terung en. 

7. Organo-Therapie bei derTetania postoperativa. 

Die beste und sicherste Therapia ist fur den Chirurgen die Prophylaxe 
(v. Eiselsberg). Da eine direkte Aufsuchung der Epithelkorperohen bei den 
Operationen wegen der technischen Verhaltnisse sehr schwer ist, so bleibt als 
bester Ausweg der ubrig, die hintere Wand der Schilddriisenkapsel mogliohst 
wenig zu beschadigen, da hier die kleinen lebenswichtigen Organe liegen. 

Was nun speziell die therapeutische Beein£lussung der ausgebrochenen 
Tetanie betrifft, so existiert uber diese eine groBe Reihe von Arbeitenmit den 
allerverschiedensten Allgaben, so daB ein sicherer Erfolg aus ihnen nicht zu 
ersehen ist. Angewandt sind in erster Linie Schilddrusen- und Epithelkorper
praparate. Man hat aber auch andere Organextrakte appliziert. 

Wohl als erster hat Gley beim Hunde durch Applikation von Sohilddrusen
saft intravenos (1891) die tetanisohen Ersoheinungen aufhalten und das Tier 
am Leben erhalten konnen. 

Ergebnisse d. Chir. 1. 19 
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Hofmeister verwandte eine schwach alkalischeLosung von Thyro
jodin (Baumann) in subkutaner Anwendung mit Erfolg bei demselben Tier. 

Riedl hat geradezuiiberraschende Resultate von Besserung der Tetanie 
erzielt durch Verfiitterung von frischen Schweineschilddriisen und durch sub
kutane Injektion von 30 em Schilddriisenextrakt bei Tieren nach Nebendriisen
beraubung. Er weist darauf hin, daB die Schilddriise substituierend, wenigstens 
bis zu einem gewissen Grade, fiir die Epithelkorperchenfunktion eintreten 
miisse. 

Am Menschen haben mit Erfolg Schilddriisenpraparate Bramwell, 
Westphal, v. Eiselsberg u. a. bei derpostoperativen Forni dieserErkrankung 
verwendet und zwar kam Thyreojodin und Thyreoidin 0,1-0,2 pro die zur 
Anwendung. Neuerdings ist von v. Eisels berg sehr empfohlen worden 5-6 
Pastillen (Wellcome & Co., London) pro die. Auch bei der idiopathischen 
Tetanie erzielten Levy - Dorn und Gottstein giinstige Resultate mit Thy
reoideapraparaten per os. 

Dem gegeniiber steht eine Reihe von Aufzeichnungen in der Literatur, 
die direkte therapeutische MiBerfolge mit diesem Organmedikamente melden. 
Westphal, Mannaberg, Leischner, v. Frankl- Hochwart, Reinbach, 
Ehrhardt, Erdheim, Lowenthal und Wiebrecht und v .. Czyhlarz und 
die mit den von Bluhm, sowie Keuten, Stabel, Pugliese, Pfeiffer und 
Mayer an thyreoektomierten Tieren gemachten Erfahrungen nach dieser Rich
tung ill volligem Einklang stehen. Also auch. bei Tieren ganz verschiedene 
Erfolge. 

Die giinstigen Beeinflussungen die man durch Schilddriisenmedikationen 
in einer Reihe von Fallen tatsachlich gesehen, hat nun die Frage aufwerfen 
lassen, wie dieselbe theoretisch zu deuten seien. 

In den kiinstlichen Schilddriisenpraparaten, die aus Tierdriisen herge
stellt werden, kommen naturgemaB auch die sog. inneren Epithelkorperchen 
zur Verarbeitung und man hat nun dieser geringen Substanz die wohltuende 
Wirkung auf den Organismus (Loewenthal und Wiebrecht) bei der Tetanie 
zugeschoben. Aber diese Annahme scheint nicht richtig zu sein. Denn Pineles 
hat ausgerechnet, daB in einer Schilddriisentablette 0,001 g frischer Epithel
korpersubstanz enthalten sei und daB dementsprechend ein Mensch bei taglicher 
Darreichung von 3-7 Tabletten vom Hammel ungefahr 3-7 mg frischer Epithel
korpersubstanz in sich aufnehme. Nun hat gerade dieser Autor sich mit An
wendung von Epithelkorperpraparaten bei der parathyreopriven und bei der 
idiopathischen Tetanie 200 mal groBerer Dosen bedient, ohne die leisesten 
Anzeichen von Besserung konstatieren zu konnen und er kommt damit zu 
dem Schlusse, daB auf diesen Faktor der Erfolg der Schilddriisenbehandlung 
nicht zuriickzufiihren sein konne. Er glaubt vielmehr, daB ein groBer Teil 
der in der Literatur aufgefiihrten, durch Schilddriisen giinstig beeinfluBten 
Faile, zu den gutartigen Formen gehorten, und damit auch ohne Therapie 
gebessert waren. 

Ganz im Gegensatz zu Pineles, der die Epithelkorpertherapie fiir zweck
los halt und auf gleichlautende eigene Tierversuche nach dieser Richtung und 
auf die von Biedl hinweist, sowie auf die schlechten Erfahrungen anderer 
Kliniker mit Parathyreoidinp!l.stillen Yassale (v. Frankl- Hochwart, 
Escherich u. a.) stehen wider die Angaben von Marinescu und vor allem 
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Vassale, welch letzterer einbesotl<ieres Priiparat aus Ochsen-Nebenschild
driisen hergestellt hat, die von erfolgreicher Tetaniebehandlung berichten. 
Auf Veranlassung von Herrn Prof. Dr. Kiittner habe ich an unserer Klinik 
Parathyreoidintabletten bei einem Fall von postoperativer Tetanie gegeben; 
aber ebenfalls ohne Erfolg. 

Es stehen sich also, .sowohl bei der Schilddriisenmedi~ation, wie bei der
jenigen mit Epithelkorperchen verschiedene Anschauungen gegeniiber, so daB 
man sich iiber die Erfolge der Organotherapie kein Urteil bilden kann. 

Ebenso unsicher sind die therapeutischen Anwendungen von Zirbeldriisen
extrakt, Adrenalin und Pankreas. Giinzlich unwirksam sind Ausziige anderer 
Organe wie Mamma, Hoden usw. (Ott und Scott). Die chirurgische Behand
lung, Implantation eines Epithelkorperchens (v. Eisels berg, Pool, Danielsen, 
Garre, Boese undLorenz) hat bisher die besten Resultate gezeitigt, nachdem 
zuvor durch zahlreiche Tierversuche bewiesen ist, daB die Glandulae parathy
reoideae, als einfach aufgebaute Organe, eine Transplantation gut iibeI:stehen 
und wirklich dauernd einheilen konnen. 

V. Die Chirurgie der Epithelkorperchen. 

1. Allgemeines iiber Tetanie nallh Schilddriisenoperationen. 

Mit Zunahme der Kenntnis der durch Epithelkorperverlust bedingten 
Erscheinungen, war es klar, daB diese Organe in letzter Zeit gerade fiirden 
praktischen Chirurgen an Bedeutung gewinnen muBten. Man hatte die Tetanie 
chirurgischerseits bisher ebenso als eine Ausfallserkrankimg der Schilddriisen .. 
funktion aufgefaBt, wie das Myxodem, und hatte fiir beide einheitlich die For
derung aufgestellt, ein geniigend groBes Stiick Schilddriisensubstanz zuriick
zulassen (Kocher). 

Bei dieser Anschauung hatte sich wohl sehr bald gezeigt, daB zur Ver
hiitung der Cachexia strumipriva diese Bedingung geniigte, daB aber immer 
noch, trotz Erhaltung eines Teiles der Schilddriise, Tetanie ab und zu beobachtet 
wurde. 

AIle Erkliirungsversuche, die man gegeben, waren nicht einwandsfrei. 
Ein zwingender Beweis fiir die Richtigkeit einer thyreoipriven Tetanie war 
nicht zu erbringen. 

Eine besondere Stiitze fiir die Entstehung der Tetanie durch Schilddriisen
ausfall bildeten damals gewisse "Obergangsbilder beider postoperativer Er
krankungsformen. So beobachtete WoHler an der Billrothschen Klinik 
fiinf Patienten, von denen zwei chronische, postoperative Tetanie erworben 
hatten. Bei diesen entwickelte sich langsam ein Zustand von Myxodem; um
gekehrt fand er bei den drei anderen chronisch kachektischen deutliche Krampf
symptome. 

Gerade in dieser Kombination sah WoHler damals einen Beweisdafiir, 
daB beide Krankheitsbilder ineinander iibergehen konnen, also auch auf gleicher 
iitiologischer Grundlage basieren miiBten. Zu erkliiren ist diese Beobachtung 
so, daB bei diesen Patienten damals einmal nicht geniigend Schilddriisensub
stanz zuriickgelassen war, zum anderen hatten die Epithelkorper eine Scha
digung erlitten. 

19* 
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Nach Totalexstirpationen-wurdeTetanie am haufigste:n beobachtet, und 
bis zum Jahre 1890 waren iiber 30 FiiJIe in der Literatur bekannt, darunter 
12 von der Klinik Billroths. 

Mikulicz hatte einen sehr, hohen Prozentsatz. zu verzeichnen, denn 
unter seinen sieben totalentkropften Patienten erkrankten vier an Tetanie. 
Bei den partiellenExstirpationen sah v. Eiselsberg bis zum Jahre 1883 bei 
115 Operationen niemals Tetanie. 

Aber so ist es nicht geblieben. Denn, wenn auch die Zabl der Tetanie
falle sehr ztU'iickgegangen ist, so ist diese Krankheit doch keineswegs ver
schwunden und in neuester Zeit sind wieder mehrere FaUe in der chirurgischen 
Literatur notiert, so daB die ZusammenstellWlg eine groBe Zahl ergibt. 

Es beobachteten nach Strumenoperationep. Tetanie: Weiss, v. Eisels
berg, Albert, Mikulicz, Pietrzikowl'\ki, Kocher, Schramm, Re
verdin, Higguet, Falkson, Bircher, Hoffmann, Krapelin, Ehrhardt, 
Schiller, Traina, Turetta, v. Frankl- Hochwart, Dienst, v. Czyhlarz, 
Meinert,Westphal,Kummer,Schumann, v.Bruns,Reinbach, Reichel, 
Danielsen, Wolfler, Erdheim, Kronlein, Michalski, Pool, Hoch
gesang, Bottini, Bergeat, Monnier, Boese und Lorenz. 

v. Eiselsberg berichtete im Jahre 1906 iiber seine in de:q letzten Jahren 
ausgefiihrten Kropfoperationen. Von 356 Operierten wiesen 16 deutliche 
tetanische Symptome = 4Yz % auf, die allmahlich zuriickgingen. Kein einziger 
Todesfall war zu verzeichnen. Ma yo erlebte unter 1200 operativen Fallen 
kein einziges Mal Tetanie. 

Kocher sah bei dem dritten Tausend seiner Kropfoperationen (nach 
briefl. Mitteilung an Weichselbaum) fiinfmal tetanische Symptome = 0,5 %. 
Es hat also Kocher auch in neuester Zeit einen sehr geringen Prozentsatz 
dieser Erkrankung bei seinen Strumenoperationen aufzuweisen. In seiner 
chirurgischen Operationslehre erWahnt er besonders, daB er auf eine Schonung 
der hinteren Kapselwand Wert legt, weil hier die Epithelkorper sitzen, und 
gerade darin beruhen hochst wahrscheinlich die verschiedenen Resultate zwischen 
seiner und der Klinik Eiselsbergs. Auch Mayo verfahrt seit Jahren nach 
diesem Gesichtspunkt. 

Schon in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts war es sehr auf£allend 
gewesen, daB in Wien an der Billrothschen Klinik nach der Totalexstirpation 
der Schilddriise fast ausschlieBlich Tetanie, in Bern an der Kocherschen 
Klinik fast nur das Myxodem als postoperative Komplikation beobachtet 
wurde. Und zwar handelt es sich hier nicht um einen Zufall, sondern um zahlen
ma.6ige Belege. Denn Kocher konnte im Jahre 1883 mitteilen, daB von seinen 
34 totalentkropften Patienten 24 = 70 % an Myxoedem operatoire oder Cachexia 
strumipriva erkrankt waren. 

Demgegeniiber stehen die Mitteilungen von v. Eiselsberg aus der Bill
rothschen Klinik, aus denen ersichtlich ist, daB in 53 Fallen von Totalexstir
pation der Schilddriise 12mal Tetanie· 23 %, nach W oel£lers Statistik 
(S. 148) sogar unter 53 Fallen 16mal Tetanie = fast 30 % und nur Hmal 
die Kachexie = 21 % gesehen wurde. 

Von verschiedenen Seiten ist fiir diese Erscheinung eine Erklarung ge
sucht worden. 

WoHler (Teil III S. 166) ging damals von der allgemein giiltigen Annahme 
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aus, daB Kachexieurid Tetanie beideauf Schilddriisenausfall zuriickzu
fUhreD. seien. . Er sagt Folgendes: 

.Da Kocher in einer Gegend operiert, wo der endemische Kropf und 
der Kretinismus zu Hause sind, so hat er es im allgemeinen mit funktions
,untiichtigen Schilddriisen zu tun. Diese Bevolkerung ist durch Generationen 
gewissermaBen schon an die schlechte Funktion gewohnt und nach der Strum
ektomie erkrankt dieselbe daher nur an der viel milderen und langsamer ein
setzenden Form, dem l\'lyxo.dem. Ganz im Gegensatz dazu steht die Be
volkerung von Wien und Umgebung. In diesem Landstrich kommt der Kropf 
nur spora4isch vor, und hier haben die Individuen im allgemeinen auch funk
tionstiichtige Organe. Wirdbei diesenMenschen mit ihrem lebhaften Tempera
ment die Schilddriise weggenommen, so macht sich der Ausfallsofort fiir den 
Organismus bemerkbar, genau wie im Tierexperiment, und es tritt die stiir
mische und sehr akut einsetzende Form, die Tetanie, auf. 

Diese Auffassung ist bis zu einem gewissen Grade richtig und erklart sehr 
wohl das Auftreten des postoperativen Myxodems in Bern, aber nicht das Fehlen 
der Tetanie daselbst und das haufige V orkommen desselben in Wien. 

Erdheim hat darauf hingewiesen, daB die Ursache in den verschiedenen 
Operationsmodifikationen bei der Strumenoperation von Billroth und Kocher 
beruhe und stellt sich in Gegensatz zu Pineles, der in dem abweichenden 
Verfahren keinen Grund fiir die verschiedenen Resultate finden kann. 

Billroth ging in der Weise vor, daB er zuerst den N. recurrens aufsuchte 
und dann die A. thyreoidea info dicht neben dem Nerven an der Kapsel, dem 
Epithyreoideum, unterband: dann erfolgte die eigentliche Exstirpation. Im 
Gegensatz dazu Kocher. Er legt seit je groBen Wert darauf,die A. thyreoidea 
info moglichst lateral zu unterbinden, nachdem er vorher die Struma luxiert 
hat. Sodann erfolgt die Abschiebung der Kapse!. Gerade in diesem verschie
denen Vorgehen ist der Grund fiir das Auftreten der Tetanie und des Myx
odems zu suchen; sprach man doch lange Zeit von einer intra- und extrakapsu
laren Resektion der Struma. 

Es ist nur so zu verstehen, daB Billroth, der die GefaBe unmittelbar 
am Kropf unterband und den N. recurrens aufsuchte, mechanisch die feinsten 
Astchen, die von der A. thyreoidea info zu den Epithelkorpern gehen, zerstorte, 
'und daB diese dann nekrotisch wurden. 

Kocher ligiert das GefaB sehr weit lateral und schiebt dann die Kapsel 
der Struma (das Perithyreoideum Kocher) abo An dieser Kapsel hangen 
die Epithelkorper, sie werden dadurch geschiitzt, wie er besonders hervorhebt. 

So erklaren sich die differenten Resultate der beiden groBen Operateure. 
Mikulicz legte den N. recurrens nicht frei. Er machte amunteren Pol eine 
Keilresektion, so daB ein Stiick Schilddriisensubstanz an der A. thyreoidea 
info stehen blieb. 

2. Tetanie nach partiellen Kropfoperationen. 

Trotzdem nun die Totalexstirpation langst verlassen ist, ist die Tetanie 
als hochst unangenehme Operations-Komplikation nicht verschwunden, und 
'jeder Chirurg, der iiber ein groBes Kropfmaterial·verfiigt, hat ab und zu noch 
FaIle von postoperativer Tetanie aufzuweisen. 
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Pinele~ hat in seiner Arbeit alle in der Literaturvorhandenen Tetanie
fii.lle von partiell Strumektomierten gesammelt und kritiseh beleuehtet. Er 
hat sein Material in drei Gruppen gesondert: 

I. Gru p p e: Exstirpation beider Seitenlappen, 
Erhaltung des Isthmus 6 Fitlle. 

II. G r u p p e: Exstirpation eines Seitenlappens, 
Erhaltung von Isthmus und oberen Pols des anderen Lappens 2 Fitlle. 
Exstirpation eines Seitenlappens, 
Alleinige Erhaltung des oberen Pols eines Seitenlappens 2 Fltlle. 

III. G r up p e: Exstirpation eines Seitenlappens bei Schonung des anderen 6 Fitlle. 

1m Gegensatz zu diesen Fallen stellt Pineles die Beobaehtungen von 
Seldowitseh, Chamisso, Benjamins, Goris an Zungenkropfen. In diesen 
genannten Beobaehtungen wurde die Zungenstruma exstirpiert und es trat 
Myxodem auf. In allen anderen Fallen von Zungenstruma und ebenso wie in 
diesen vier genannten wurde niemals Tetanie beobaehtet. 

Die Erklarung hierfiir ist von Pineles in sehr seharfsinniger Weise ge
geben. Die Sehilddriise entwiekelt siehaus einer mittleren und zwei seitliehen 
Anlagen, vollig unabhangig von der Entstehung der Epithelkorper. Aus den 
mittleren bildet sieh, zusammen mit dem Ductus' thyreoglossus, die Zungen
struma. Es kann sieh nun ereignen, daB die Sehilddriise an normaler Stelle 
fehlt. Dann kann das mittlere Stiick in der Zunge als einziges'funktionierendes 
Sehilddriisengewebe des Korpers hyperplastiseh werden. Nimmt man solehen 
Patienten ihre Zungenstruma fort, so tritt Myxodem auf, aber niemals Tetanie. 
Diese letztere kann gar nieht auftreten; denn die Epithelkorperchen konnen 
bei der Operation nieht verletzt worden sein, da sie, fern vom Operationsfelde, 
geschiitzt in der Sehilddriisengegend liegen. 

Demgegeniiber stehen nun die Erseheinungen bei den partiell exstirpierten 
Kropfen. In den in der Literatur bekannten Aufzeiehnungen ist die Tetanie 
aufgetreten, wie aus der Gruppenaufstellung von Pineles hervotgeht, naeh 
Exstirpation zweier Seitenlappen oder eines Seitenlappens und zwar des unteren 
Teiles dieses. 

Daraus sehlieBt Pineles mit vollem Rechte. Die Epithelkorper liegen 
an der Hinterflache der Seitenlappen, ziemlich am unteren Pol. Nimmt man 
nun den Seitenlappen fort, so werden die Epithelkorper zerstort. Und zwar 
bei Exstirpation beider Seitenlappen aile vier. Dann fiihrte jedesmal die Tetanie 
sehr schnell zum Tode. In denjenigen Fallen, in denen bei Fortnahme eines 
Seitenlappens Tetanie auftrat, handelt es sich wahrscheinlich um Varietaten 
in Zahl und Lage. Gewohnlich kommen beim Menschen zwei Epithelkorperchen 
auf jeder Seite vor. Es existieren nun auch bisweilen auf einer Seite drei, auf 
der anderen nur ein Epithelkorperchen. Es ist nun sehr leicht moglich, daB 
die drei Epithelkorper der einen Seite zerstort wurden und daB das andere 
fUr die Funktion nicht mehr ausreichte. 

Entweder gehen die Patienten dann an einer langdauernden, mehr chro
nischen Tetanie zugrunde, oder aber die zUrUckgebliebene Epithelkorpersub
stanz wird hyperplastisch und die Tetanie verschwindet nach Wiederherstellung 
der Funktion. 

Die schadigenden Momente,--die in diesem Sinne fUr die Epithelkorper 
bei der Operation in Betraeht kommen, sind einmal die Forlnahme der Organe 
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seIber, bei der Exstirpation des betreffenden &ehilddriisenlappens, im Zusammen
hang mit der hinteren Kapselwand. DaB so etwas sieher beobaehtet ist, be
weisen die Mitteilungen vonBenjamins,Mae. Callum undErdheim. Ersterer 
untersuehte die exstirpierten Strumen auf das eventuelle V orhandensein von 
Epithelkorpern und in der Tat konnte er in mehreren Fallen naehweisen, daB 
1-3 Glandulae parathyreoideae mit entfernt waren. Bei diesen Patienten 
bestanden leiehte tetanisehe Erseheinungen. Aueh Erdhei m hat mehrere solehe 
weggenommenen Strumen witersueht und 1-2 Epithelkorper gefunden; mehr 
als zwei niemals. Keiner von seinen Patienten hatte tetanisehe Anzeichen. 

E.in weiteres Moment liegt in der Unterbreehung der arteriellen Zufuhr 
zu diesen Organen. Bei der Blutstillung ereignet es sieh sehr leieht daB die 
kleinen Astohen, die die Organe ernahren, unterbunden werden. Die Folge 
davon ist, daB die Epithelkorper nekrotiseh werden. So teilt Kooher in seiner 
Operationslehre eine Beobaehtung mit, bei der naoh Unterbindung aller vier 
GefaBe Tetanie die Folge war; ja sogar naoh Ligierung von drei resp. nur zwei 
SohilddriisengefaBen sind Individuen tetanisch geworden (siehe Michalski). 
Ragen bach hat fiir diese Tatsache auoh an Runden experimentell den Beweis 
erbringen konnen. Die kongenitale Thyreoplasie ohne tetanisehe Anzeiohen 
ist schon als Beweis (Pineles) erwahnt . 

. In der langen Kette der Beweisfiihrung der Atiologie der parathyreopriven 
Tetanie bei Operationen am Mensohen hat Erdheim den SchluBring gegeben. 
Er hatte am pathologisohen Institut in Wien Gelegenheit, drei Leiohen zu 
sezieren, die an den Folgen von postoperativer Tetanie zugrunde gegangen 
waren und bei ihnen mikroskopisch das Fehlen der EpithelkOrper konstatieren 
konnen. 

1. 24 jlthrige Kindergltrtnerin, starke VergroEerung beider Schilddriisenlappen. 
Ope rat ion: Von beiden Seitenlappen wird ein groEeres und kleineres Stiick 

reseziert. 
Bald nach der Operation tetanische Anfltlle. Voriibergehende Besserung. 

Dann von neuem Anfltlle. Todvier Monate nach der Operation an Pneumonie. 
Mik ro skop i s che Un t er such ung de r ganzen Hal sor g an e: Schilddriisen

substanz war genug vorhanden. Dagegen fehlten die 4 Epithelkorper. Nur in 
der Thymus lagen 2 kleine akzessorische Epithelkorperchen. 

2. 34jlthrige Tischlersgattin. Schilddriise stark vergroEert. 
Ope rat ion: Von beiden Seiten wird ein bedeutendes Stiick Strnmasubstanz fort

genommen. Gleich nach der Operation Chvostek und Trousseau positiv. Bald 
schwere tetanische Anfltlle. 5 Tage spllter Exitus. 

Mikroskopische Untersuchung der ganzen Halsorgane: Schilddriisen
substanz reichlich vorhanden. Aufgefunden werden konnte nur ein Epithelkorper
chen und das war vollig nekrotisch. 

3. 40j1thrige Taglohnersgattin. Schilddriise, vor allem der mittlere und linke Lappen, 
stark vergroEert. 

Oper.ation: Exstirpation des rechten Seitenlappens und des Mittellappens. Yom 
linken Lappen bleibt ein taubeneigroEes Stiick znriick. Naeh 3 Tagen typische 
Tetanie, dauernd Anfltlle. Frlihgeburt. Dieselbe ist ohne EinfluE auf die Krank
heit. Exitus 17 Tage nach der Operation. 

Mikroskopische Untersuchung der Halsorgane: Geniigend Schilddriisen
substanz. Nirgends sind Epithelkorper zu finden. 

Dureh diese auBerordentlioh exakte und miihevolle Arbeit Erdheims, 
der die drei Ralsorgane in Seriensolmitte zerlegte und viele tausend 
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Schnitte verfertigte, wurdefiir den Menschen zum ersten Male 
der sichereNachweis erbracht, daB der Ausfallder Epithelkorper
chen Tetanie bei Vorhandensein einer gen iigend groBen Schild
driisenmenge bewirkt. Es handelt sich also um eine un bea b
sichtigte totale Parathyreoektomie am Menschen. 

AuBer diesen genannten Formen der Schadigung der Epithelkorperchen 
sind zu erwahnen primare akute Eiterungen der Schilddriise, Verjauchung 
der Operationswunde (v. Eiselsberg) und vor allem die Schadigung der Epithel
korper durch wachsende Kropfrezidive. WoHler sah vier Jahre nach Total
exstirpation der Schilddriise in zwei Fallen sich ein Rezidiv entwickeln. Es 
trat Tetanie auf, eine Erscheinung, die man sich friiher, wo man von einer 
thyreopriven Tetanie sprach, nicht erklaren konnte. In diesen Beobachtungen 
ist durch den zunehmenden Kropf das Epithelkorpergewebe mechanisch (nach 
Erdheimdurch Vberdehnung) geschadigt. Pfeiffer und Mayer haben bei 
kropfigen Mausen wiederholt nicht nur Lageveranderungen der Epithelkorper, 
sondem direkt partielle Lasionen derselben beobachten Mnnen. . 

3. Das zeitliche Auftreten der postoperativen Tetanie und ihre Prognose. 

Eine bestimmte Regel fiir das zeitliche Einsetzen der Tetanie nach der 
Operation laBt sich nicht geben. Durchschnittlich traten nach den in der Lite
ra-tur bekannten Mitteilungen die Anfalle am zweiten bis dritten Tage post 
opera-tionem in die Erscheinung; in einer Anzahl von Beobachtungen erst 
am vierten bis sechsten Tage, bei einigen nach zwei W ochen und bei wieder 
anderen nach Monaten, ja nach Jahren. Viel wichtiger als die Frage von dem 
zeitlichen Auftreten der Tetanie ist diejenige der Prognose der Erkrankung. 
Es ergibt sich aus all dem Vorhergesagten ganz einfach die SchluBfolgerung: 
je mehr Epithelkorpergewebe zerstort ist, um so schlechter ist die Prognose. 

In den drei Erdheimschen Fallen waren alle Glandulae parathyreoideae 
entfemt oder funktionsuntiichtig geworden. Hier erfolgte der Tod bei IT und ITI 
am 5.und am 17. Tage. Bei Patienten I waren zwei akzessorische Epithel
korper vorhanden;. und es ist anzunehmen, daB diese funktionell eingetreten 
waren, jedoch aber bei ihrer Kleinheit den Ausfall nicht in vollem Umfange 
ersetzen konnten; immerhin ist es aber doch wohl auf sie zuriickzufiihren, 
wenn der Exitus bei dieser Patientin erst nach vier Monaten erfolgte. 

~ei einer Anzahl der niedergelegten Beobachtungen bestanden die teta
nischen Symptome eine ganze Zeit; allmahlich besserte sich das Befinden und 
die Patienten waren wieder vollstandig leistungsfahig. Mit Recht nimmt Pineles 
an, daB die zuriickgebliebenen Glandulae parathyreoideae hyperplastisch ge
worden und den Funktionsausfall allmahlich kompensiert haben. 

Nun ist aber durchaus nicht sichergestellt, daB die zUrUckgebliebenen 
Nebendriisen immer an Volumen zunehmen; in solchen Fallen konnen sie wohl 
die todliche akute Tetanie verhindem, schlieBlich aber gehen :liese Menschen 
doch noch nach Monaten an den Folgen des Funktionsausfalles unter dem 
Bilde einer mehr 'chronischen Tetanie zugrunde. 

Zu erwahnen sind noch kurz die sogen. tetanischen Symptome nach 
Schilddriisenoperationen, die sic!I durche:in Auftreten des 'Ch vostekschen 
Fazialis-Phanomens, ohne Krampferscheinungen manifestieren und dann nach 
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kurzer Zeit wieder spurlos verschwinden. Bei diesen Krankheitserscheinungen 
liegen nur voriibergehende,vielleicht durch Zirkulationsstorungen bedingte, 
Schadigungen der kleinen Organe vor, die sich wieder ausgeglichen haben. 

1m allgemeinen aber gehort, wie v. Frankl-Hoch wart hervorhebt, 
die Tetanie zu den schweren Erkrankungen; dieselbe ist als postoperative 
Ko.mplikation durchaus nicht leicht zu nehmen. 

4. Uber die zurn Leben notwendige Zahl von Epithelkorperchen. 

Es liegt nun nahe, auf Grund aller der gemachten Beobachtungen die 
fiir den Chirurgen auBerst wichtige Frage zu erortern, wieviel Epithelkorper 
ein Mensch zu seinem Wohlbefinden notwendig gebraucht. Mit Sicherheit 
laBt sich diese Frage nicht· entscheiden. Aus den Untersuchungsbefunden 
der drei von Erdheim sezierten postoperativ Tetanischen ist es ersichtlich, 
daB der AUsfall aller vier EpithelkOrper todliche Tetanie herbeifiihrt. Auf 
der anderen Seite haben wir gesehen, daB Erdheim an exstirpierten Strumen 
ein bis zwei Glandulae parathyreoideae auffinden konnte, ohne daB die be
treffenden Individuen Spuren von Tetanie gezeigt hatten. Es scheint aber 
e i n Epithelkorperchen fiir das Leben nicht auszureichen. 

Willman den Fall I Erdheim ·zum Beweise heranziehen, so scheinen 
die akzessorischen Driischen den Menschen nicht am Leben erhalten zu konnen. 
Sie konnen unter Umstanden nur die akute Form mildern, aber nicht den tod
lichen Ausgang aufhalten. 

Fiir den Operateur ergibt sich aus alledem die Notwendigkeit, die Epithel
korper nach Moglichkeit zu schonen und das geschieht am besten in der Weise, 
daB man den hinteren Teil der Kapsel moglichst unverletzt !aBt. An der 
K ii ttnerschen Klinik wird nach Freilegung des N.recurrens das Perithyreoi
deum (K 0 c her) mit dem Operationsstil (eingeklemmter gerollter Tupfer) 
stumpf von der gleichzeitig luxierten Struma abgehoben und nach unten 
gedrangt und dann erst erfolgt die Unterbindung der Thyreoidea inf. dicht an 
der Schilddriise. 

Der Amerikaner Geis hat iiber die GefaBversorgung der Epithelkorperchen 
genaue Studien angestellt. Er unterscheidet eineA. parathyreoidea sup. 
und eine A. parathyreoidea inf., die nach ihm beide aus der A. thyroeidea 
inf. oder aus einer Anastomose, meistens zur A. thyreoidea sup. abgehen. 
Geis kommt fiir die Operationen zu dem Schlusse, daB man moglichst distal 
yom Abgange der A. parathyreoidea, also dicht an der Schilddriise die 
A. thyreoidea info unterbinden miisse, auch Mayo verfahrt nach diesem 
Prinzip. Theoretisch ist dies sicher plausibel. Praktisch aber ist das Aufsuchen 
der A. parathyreoidea bei Strumenoperationen, von der. Geis schreibt, 
"the parathyreoid should be found", wegen der Blutung und der Lagever
schiebung bei Kropfen, wie auch John Landstroem betont, nicht moglich, 
und Erdheim ist Recht zu geben, wenn er deshalb der Mikuliczschen Keil
resektion oder der Kocherschen Enukleationsresektion den Vorzug gibt. 

Wie weit bei der gewohnlichen allgemein iiblichen Resektion die Epithel
korper erhalten bleiben, weiB man nicht, da ausgedehnte mikroskopische Kon
trollen fehien und· der Mensch den Ve;dust von. ein bis zwei Epithelkorpern 
ohne Schaden vertragt (Benj amins, Erdheim). 
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lch glaube, daB immer die eine oder andere Glandula parathyreoidea 
zerstort wird. Genaueres siehe die Arbeit von Danielsen und Landois. 
Operationssitus Tafel l, Abb. 2. 

5. Die Transplantation der Epithelkorpercben. 

Bei den verschiedenen Versuchsanordnungen hatten die einzelnen Forscher 
den Verlust ihrer exstirpierten Epithelkorperchen durch transplantierte Glan
dulae parathyreoideae zu decken, und damit ihre Tiere am Leben zu erhalten 
gesucht. 

So verpflanzte Camus Epithelkorper in die Ohren der Ratte. Christiani 
experimentierte mit Katzen und Ratten. In sorgfaltigster Weise hat er das 
Schicksal seiner implantierten Glandulae parathyreoideae verfolgt und das 
Verhalten des Gewebes unter dem Mikroskop gepriift. 

Walbaum hat sich dann an Kaninchen sehr eingehend mit der Trans
plantation der EpithelkOrper beschiiftigt. Er verpflanzte die kleinen Knotchen 
auf die Serosa des Magens uud konnte nachweisen, daB diese einheilten, aller
dings an Umfang abnahmen, da ein Teil nekrotisch wird. Diese transplantierten 
und auch eingeheilten Driisen konnendas Tier aber nicht am Leben erhalten. 
Denn, wennWalbaum Tieren, bei denen die auBeren Glandulae parathyreoideae 
eingepflanzt waren, die inneren entfernte, so gingen sie an einer langsamen 
Kachexie zugrunde. 

Bei Dbertragung von allen Epithelkorpern in einer Sitzung in die Serosa 
des Magens gingen die Tiere sofort tetanisch zugrunde. 

Leischner, an der KIinik Eisels bergs, . transplantierte bei Ratten 
Epithelkorper. Wenn er bei diesen Tieren die Glandulae parathyreoideae nach
einander in eine Bauchdeckentasche ubertrug, wobei er zwischen den beiden 
Operationen ca. 10 Tage bis ein Monat vergehen lieB, so blieben die Ratten 
frei von Tetanie. Transplantierte er aber beide Epithelkorper auf einmal, so 
bekamen die Tiere nach den nachsten zwei Tagen Tetanie, die dann wieder 
verschwand. 

Erst wenn er bei allen seinen Versuchsratten die Bauchnarbe mit den 
eingeheilten Epithelkorpern exstirpierte, starben die Tiere unter tetanischen 
Erscheinungen. Er konnte Tiere mit eigenen eingeheilten Glandulae para
thyreoideae hisher funf Monate vollig gesUnd am Leben erhalten, die mit 
fremden, bisher zwei Monate. Doch ist die Zeit noch zu kurz und seine Ver
suche sind zurzeit noch nicht abgeschlossen. 

Es scheint uberhaupt, als wenn die Epithelkorper ziemlich widerstands
fahige Gebilde sind, denn schon Enderlen konnte bei seinen Transplantations
versuchen von S(jhilddrusen an Runden und Katzen in die Bauchhohle oder 
zwischen Faszie und Peritoneum und ebenso Payr bei Dbertragung dieser 
in die Milz, die Tatsache konstatieren, daB die Epithelkorperchen viel dauer
hafter und widerstandsfahiger waren als die eigentliche Schilddriisensubstanz. 

Biedl transplantierte zwei Runden beide eigene Epithelkorper in die 
MHz und konnte die Tiere nach der Schilddrusenexstirpation, die er ca. 13 Tage 
spater vornahm, am Leben erhalten. Einer zeigte vorubergehend Tetanie. 
Ebenso gelang es Pfeiffer und Mayer"i:>ei zwei Runden Glandulae para
thyreoideae funktionstuchtig zwischen Rektus und Peritoneum einzupflanzen. 
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Iselin iibertrug bei Ratten mit Gliick Epithelkorperchen in die Milz und die 
Schilddriisengegend. 

Minkiewi tsch versuchte iiberschilssige Epithelkorper 3-6 an der Zahl 
bei Ratten in die Milz einzuheilen. Jedoch wurden samtliche transplantierten 
Driischen resorbiert; einen kiinstlichen Zustand von Hyperparathyreosis konnte 
er nicht erzeugen. 

Auf Grund seiner giinstigen Erfolge bei Ratten schlagt Leischner die 
Transplantation von Epithelkorperchen als Heilmittel gegen tetanische Zu
stande besonders nach Operationen beim Menschen vor und empfiehlt, emem 
sol chen Individuum ein Epithelkorperchen von einem anderen zu trans
plantieren. 

GemaB dieses Vorschlages seines Assistenten ist nun auch A. v. Eisels
be r g vorgegangen. 

Bei einem 17jahrigen Madchen wurde von Bill rot h am 2. II. 1882 die 'rotal
exstirpation einer Struma vorgenommen.. Am 3. Tage post operationem setzte Tetanie 
ein, die 2 Jahre anhielt und besonders wahrend del' Menstruation starker wurde. Dann 
sistierten die Anfalle bis zum Jahre 1896, wo die Tetanie nach einer Periproktitis
operation wieder manifest wurde. Seit diesel' Zeit litt die Patientin dauernd an teta
nischen Kramp fen, die sich im Januar 1907 sogar zu epileptiformen Anfallen steigerten. 
Es wurde deshalb, nachdem eine Behandlungzuerst mit Schilddriisen- und dann mit 
Epithelkorpertabletten ohne Erfolg gewesen und auch eine SchilddrUsenverpflanzung 
16. Febmar 1907 sine. effecte war, am 2. Mai 1907 die Transplantation eines Epithel
karpel's vorgenommen. Und zwar wurde das rechte obere Epithelkorperchen einem 18jahr. 
lVIadchen bei einer Strumenenukleation entnommen und sofort in eine Tasche zwischen 
Peritoneum und Faszie verpflanzt. Del' Erfolg war ein relativ guter. Wenngleich 
v. Eiselsberg noch nicht von ciner dauernden Heilung sprechen kann, weil das 
C h v 0 s t e k sche Phlinomen noch geblieben, so war die elektrische· Erregbarkeit zuriick
gegangen. Nul' einmal steUte sich ein kurzer Krampf nach starker seelischer Erregung 
ein. Es war abel' sowohl objektiv wie subjektiv eine bedeutende Bessemng zu kon
statieren. 

Dieser giinstige Erfolg, den V. Eiselsberg zu verzeichnen hatte, gab 
die Veranlassung, an der K ii ttnerschen Klinik unter ahnlichen Verhaltnissen 
analog vorzugehen (D ani e 1 sen) . 

Bei einer 51jahrigen Frau trat am 6. Tage nach del' Operation ciner groHen 
KoUoidstruma -- entfernt wurde dar rechte Lappen und ein Teil des linken - typische 
tetanische Anfalle auf. Es wurden Narcotica - und SchilddrUsen - und Epithelkarper
Tabletten verabfolgt. Jedoch ohne Erfolg. Die Krampfe nahmen einen epileptiform en 
Charakter an, indem Tage lang die Psyche del' Frau stark beeintrachtigt war. Die 
Patientin verfiel und es wurde beschlossen, eine Organtransplantation vorzunehmen. Zu 
dies em Zwecke wurden 15 Tage naeh del' Hemistrumektomie zwei Epithelkorper, die 
von zwei anderen Patientinnen entnommen wurden, del' Frau in eine Tasche zwischen 
Faszie und Peritoneum gobracht. \Vllndverlauf glatt. 

Nach del' Operation b'aten zunachst keine Krampfe mohr auf, spateI' noch zwei 
Anfalle, zum Teil leichter als frUher. Vier W ochen nach del' Operation, im AnsehluH 
an eine fieberhafte Angina erneuter Krampfanfall. 

Seit diesel' Zeit geht es del' Patientin gut. 
Gar r e (Chirllrg. KongreH 1908) hat bei einem Falle von Tetanie ein Epithel

korperchen in die Knochendiaphyse verpflanzt, Pool bei einer ahnliehen Situationunter 
die Haut. Halsted hat wahrend del' Operation lllehrmais exstirpierte Epithelkorper 
in den Schilc1drUsenrest reilllplantiert. Auch B 0 e s e unc1 Lor e n z berichten von Para
thYl'eoidverpflanzung beilll lVIenschen. 
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Die Epithelkorpenorschung der letzten Jahre hat auch der Chirurgie des 
Kropfes neue Perspektiven eroffnet. 

Die Falle von postoperativer Tetanie smd immer seltener geworden. 
Immerhiil aber wird wohl ab und zu noch der erne oder der andere Fall weiter 
zur Beobachtung kommen, weil man eben Abnormitaten mLage und Zahl der 
Glandulae parathyreoideae vor der Operation nicht iibersehen kann. 

Durch das vonA. v. Eiselsperg maugurierte Veclahren der Transplan
tation der Epithelkorperchen auf den Menschen haben wir em wirksames Mittel, 
auch diese Krankheit behandeln zu konnen. 

Die praktische Chirurgie ist um erne neue wichtige Operationsmethode 
im Sinne der physiologischen Organotherapie bereichert worden, nachdem durch 
jahrelange experimentelleUntersuchungen, der Weg zu diesem Ziele angebahnt 
worden ist. 
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VIII. Die Basedowsche Krankheit. 

Von 

E. Melchior-Breslau. 

Li teratur. 

Die Zahl der iiber den Morbus Basedowii erschienenen Arbeiten ist eine derartig groBe 
- die ausgezeichnete Zusammenstellung in der Monographievon Sattler, welche bis 
1907 reicht, umfaBt bereits 2896 Nummem - daB hier eine gewisse Beschrankung ge
boten war. Das folgende Verzeichnis enthalt daher im wesentlichen nur Publikationen, 
die beziiglich der chirurgischen Frage der Morbus Basedowii von Wichtigkeit sind. Kleinere 
kasuistische Mitteilungen konnten ebenfalls nur mit Auswahl angefiihrt werden. Ala Er
ganzung bis zum Jahre 1907 muB daher auf die genannte Arbeit von Sattler ver-

wiesen werden. 

1. Abadie, Nature et traitement chirurgical du goitre exophthalmique. Congres 
Fran«ais de Chirurgie. X. Sess. Rev. de Chir. 1896. Nr. 11. 

2. - De la section du sympathique cervical. Indications tMrapeutiques. XII. Con
gres Fran<;ais de Chirurgie. XII. Sess. Rev. de Chir. 1898. 

3. - Traitement chirurgical du goitre exophthalmique. XIX. Congres francais de 
Chirurgie 1906 u. Rev. de Chir. 1906. 34. p. 670. 

4. Abrams, Exophthalmic goiter of syphilitic origin. Joum. of the Amer. med. Assoc. 
36. 1900. Nr. 7. p. 466. 

5. Alexander, Zur Behandlung des Morbus Basedowii mit Antithyreoidin Mobius. 
Miinch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 29. S. 1393: 

6. Apelt, Ein Fall von Basedowscher Krankheit im AnschluB an nichteitrige Thyreo
iditis. Miinch. med. Wochenschr. 1908. Nr. 41. p. 2136. 

7. Askanazy, Pathologisch-anatomische Beitrii.ge zur Kenntnis des Morbus Base
dowii insbes. iiber die dabei auftretende Muskelerkrankung. Deutsche Arch. f. kline 
Med. 61. 1898. S. 118. 

8. Bacal 0 g I u, Adenome kystique du corps thyroide. Symptoms Basedowiens. Gazette 
des hOp. 1900. Nr. 4. p. 33. 

9. Baker, The Diagnosis of exophthalmic goiter. The Joum. of the Amer. med. ass. 
Oct. 12. 1907. p. 1235. 

10. Balacescu, Die totale und bilaterale Resektion des Sympathicus cervicalis beim 
M<;>rbus Basedowii. Arch. f. kline Chir. 1902. 67. Heft 1. 

11. Ball, A case of exophthalmic goiter with acute symptoms and death probably caused 
by the use of thyroid extract. Joum. of the Amer. med. Ass. 44. 1905. p. 144$. 

12. Ballet und Delherm, La pathogenie et Ie traitement du goitre exophthalmique. 
Itapport am IX. Congres Francais de medecine, Paris 14-16 oct. 1907. Semaine 
med. 1907. Nr. 43. p. 511. 
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Die Chirurgie des Morbus Basedowii (M.B.) ist noch relativ jungen 
Datums; sie gehort fast ausschlieBlich den letzten zwei Jahrzehnten an und ihr 
eigentlicher Aufschwung datiert erst aus der zweiten Halfte dieses Zeitraumes. 

Eine Geschichte der Basedow- Operationen zu geben, gehOrt nicht zu meiner 
Aufgabe, doch diirften ,hiel' wenigstens einige historische Angaben am Platze sein. Es ist 
von Interesse, daB wahrend die Bilrothsche Ara der aseptischen Kropfoperationen und 
damit wohl die Geschichte der modernen Kropfoperationen liberhaupt mit dem Jahre 1877 
beginnt (Wolfler), im gleichen Jahre bereits Lister einer,spateren Mitteilung von Fraser 
zufolge eine partielle Kropfresektion_bei M.B.ausfiihrte.Die erste erfolgteiche Kropf
exstirpation wegen M.B. in Frankreich wurde von Tillaux 1880 vorgenommen. Nach einer 
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spateren Mitteilung aus -dem Jahre H}05-bair,der Amerikaner van der Veer bereits vor 
36 Jahren eine Kropfexstirpation wegen M.B. vorgenommen. , 

Das Verdienst, die ersten Kropfoperationen bei M.B. in Deutschland vorgenommen 
zu haben, gebiihrt Rehn 1884; es schlieBen sich hieranFalle von Mikulicz 1886, Wolff 
1887, Rupprecht 1889. Mit zu den ersten, die Basedow operativ angriffen, gehoren 
ferner 'l'rendelenburg (Koller), Kronlein, Lemke u. a. Genaueres liber diese histori
sche Entwickelung ist in den Arbeiten von Dreesmann, J. Schulz u. a. mitgeteilt. 
WoHler konnte 1891 im ganzen 29 operierte FaIle von M.B. zusammenstellen Uild Miku
licz berichtete 1895 bereits liber eine Serie von 10 selbst operierten Fallen. 

Unter dem EinfluB theoretischer Erwagungen, namentlich seitens interner Mediziner, 
unter denen besonders eine im Jahre 1894 erschienene Monographie von Buschan eine ge
wisse ominose Bedeutung erlangt hat, ist in der Folge sodann ein zeitweiliger Stillstand in der 
operativen Behandlung des M.B. nicht zu verkennen, bis dann gegen Ende des Jahrhunderts 
nunmehr von zahlreichen Seiten die operative Behandlung des M.B. in immer steigenden 
Umfange wieder aufgenommen wurde. Unter den Chirurgen, welche sich um diese Bestre
bungen besonders verdient gemacht haben, ist in erster Linie Kocher zu nennen, der 
heute bei weitem liber die groBte Zahl selbstoperierter FaIle verfligt, sodann Rehn, 
Mikulicz und viele andere. Von amerikanischen Chirurgen sei hier namentlich Ch. Mayo 
sowie Halsted genannt. 

Auf zahlreiche Einzelheiten wird im folgenden vielfach zurlickzukommen sein. 

Die Rolle del' Schilddriise bei der Basedowschen Krankheit. 
Die Erkenntnis, daB die Basedowsche Krankheit in erster Linie auf 

einer Hyperfunktion der Schilddriise beruht, ist heutzutage fast allgemein 
anerkannt. Das Verdienst, als erster diese Tatsache formuliert zu haben, gebiihrt 
Moebius 1887. Fiir das Verstandnis der operativen Behandlung des M.B. 
ist diese Frage von so ausschlaggebender Bedeutung, daB ein kurzes Eingehen 
hierauf an dieser Stelle nicht unterbleiben kann. 

Die Beweise fiir die Richtigkeit der 0 ben angefiihrten Theorie sind im 
wesentlichen folgende: 

1. Der ausgesprochene Gegensatz des M.B. zum Myxodem,' dem bekanntlich ein 
mehr oder weniger totaler Ausfall der Schilddriisenfunktion zugrunde liegt. 

2. Die Tatsache, daB die Symptome des M.B. durch Fiitterung ,mit Schilddriisen
substanz kiinstlich hervorgerufen werden konnen. 

3. Vor allem die Erkenntnis, daB der M.B. zur Heilung gebracht werden kann, 
in: dem MaBe, als die erkrankte Driisensubstanz ausgeschaltet wird. (Th. Kocher.) 

4. Sind hier noch mit Vorbehalt die Erfolge der' spezifischen Therapie zu nennen. 
Ob und wieweit hierbei neben der einfach gesteigerten Sekretion der Schilddriise 

noch die Annahme einer qualitativen Anderung des produzierten Schilddriisensaftes -
Dysthyreosis - wie sie Mobius, Th. Kocher u. a. postulieren notwendig ist, laBt sich 
nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Die Tatsache, daB durch Verabreichung normaler 
Schilddriisensubstanz die einzelnen Symptome des M.B. kiinstlich hervorgerufen werden 
konnen, diirfte eigentlich der "Dysthyreosis" nicht viel Raum lassen. Hoennike hat sich 
sogar mit Bestimmtheit gegen diese Theorie ausgesprochen, da er bei Zustanden von 
Hypothyreoidismus durch Verabreichung von Thyreoidin, welches aus Basedowstrumen 
gewonnenen war, ebenso prompt Heilung ohne jegliche Nebenerscheinungen erzielen 
konnte als mit dem Thyreoidin normaler Schilddriisen. 

Die anderen Theorien, nach denen der M.B. auf einer primaren Erkrankung ge
wisser Partien des zentralen Nervensystems beruht (Mendel u. a.) oder auf einer solchen 
des Sympathikus, konnen heute als abgetan gelten und brauchen hier nicht naher erortert 
zu werden. Nur auf die Sympathikustheorie wird bei Besprechung der Sympathikusope
rationen noch emmal kurz zuriickzukommen sein. 

Ob die Auffassung, daB der M.B. eine primare N e u r 0 s e darstellt zu Recht 
besteht, kann hier nicht ohneweiteres entschieden werden. Von Chirurgen 
hat sie vor allem Mikulicz vertreten; aerselbe defiriierte die Rolle der Schild-
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driise hierbei dahin, daB sie -wieein "Multiplikator" in den krankhaften Pro
zeB eingescha,ltet sei. Ebenso stehen Erb und Oppenheim noch auf dem 
Boden dieser Neurosentheorie. Fiir das praktische Handeln bleibt diese Auf
fassung jedoch ohne schwerwiegendere Konsequenzen, da keiner der genannten 
Autoren bestreitet, daB die kardinalen Symptome des M.B. von der Beteiligung 
der Schilddriise abhangen und damit also der chirurgische Angriffspunkt keine 
Verschiebung erleidet. 

Nur auf zweiPunkte, die von einer Reihe von Internen und zwar besonders 
in Frankreich der thyreogenen Theorie entgegengehalten werden, ist hier kurz 
einzugehen. Der eine betrifft die angeblichen Faile von M.B. ohne Struma, 
der andere den Dbergang von Basedow in Myxodem. 

Was die FaIle von M.B. ohne Struma betrifft, so finden sie sich fast in jeder in
ternen Statistik erwahnt. Senator betonte sogar noch 1900, daB er in jedem Semester 
ein oder mehrere FaIle von M.B. ohne Struma vorstellen konnte. 

Es ist nun einerseits durchaus moglich, daB leichte Grade von Schilddriisenver
groBerung, zumal bei fettreichen Bedeckungen sich dem Nachweis entziehen konnen oder
wie Rehn es ausdriickte - "nur dem suchenden Blick des erfahrenen Arztes" erkennbar 
sind. NachMoebius kann sogar eine bis auf das doppelte vergroBerte Bchilddriise sich 
gelegentlich dem direkten Nachweis entziehen. 

In jedem FaIle nun, wo ein derartiger Nachweis nicht gelingt, ist natiirlich auch 
an den allerdings nicht haufigen retrosternalen Sitz oder eine sonstige atypische Lage 
zu denken. Falle der erstgenannten Art finden sich mehreremals in der Literatur ver
zeichnet, so von Heinlein, Goris, O'Carrol, Sokolowski und Minkowski; Reynier 
und Cruveilhier berichten sodann iiber einen seit 26 Jahren bestehenden allmahlich ge
wachsenen, hinter dem Sternocleidomastoideus gelegenen Tumor bei einer 53 jahrigen 
Frau mit Basedow- Symptomen (Exophthalmus Tachykardie, Tremor, Nervositat), der 
sich histologisch als Abkommling einer aberrierten Schilddriise erwies. 

Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist jedoch der Umstand, daB die 
Schilddriise im Sinne der Basedowerkrankung verandert sein kann ohne 
gleichzeitig eine VolumvergroBerung zu erfahren (Oppenheim), sowie vor 
allem die Tatsache, daB der anatomische N ach weis des Fehlens 
einer S childdriisenerkrankung bei M.B. bisher nich t 'er brach t 
worden ist. Hierauf hat Murray 1896 bereits nachdriicklich hingewiesen 
und Mayo teilte 1907 in gleichem Sinne auf Grund seiner Erfahrungen mit, 
daB auch bei von auBen nicht vergroBert erscheinenden Schilddriisen die 
charakteristischen Veranderungen gefunden werden und daB auch operativ in 
diesen Fallen erfolgreich eingegriffen werden kann. 

Was den erwahnten tJ"bergang in Myxodem betrifft, so konnen hier natiirlich nicht 
die relativ haufigen Falle in Frage kommen, in denen es irn Laufe des M.B. spontan zum 
Verschwinden der Basedowsymptome kommt und an deren Stelle sich die Erscheinungen 
des Myxodems einstellen, sondern nur die entschieden selteneren FaIle, bei denen es irn 
Verlaufe der Krankheit zum Auftreten einzelner Symptome des Myxodems neben den 
Basedowsymptomen kommt. Beziiglich der literarischen Angaben muB ich auf die 
ausfiihrliche Zusammenstellung, die sich bei Sattler befindet, verweisen. Man hat nun, 
wie erwahnt, auf Grund der letztgenannten Falle die Moglichkeit, den M.B. durch Hyper
funktion der Schilddriise erkliiren zu konnen, bestritten. Man darf sich jedoch wohl kaum 
vorstellen, daB die hier in Frage kommenden Sekretionsprodukte der Schilddriise durch 
einen einzigen chemischen Korper reprasentiert wird; es diirfte sich vielmehr um eine 
ganze Gruppe derartiger Substanzen handeln und es ist durchaus denkbar, daB bei zu
nehmender Atrophie und Sklerose der Driise, wie dies beirn Ubergang zu Myxodem die 
Regel ist, nicht nur die Menge des Driisensekrets eine Herabsetzung erfahrt, sondern auch 
das Verhaltnis der einzelnen Komponenten eine Storung erleiden kann, einzelne vielleicht 
ganz ausfallen. Auf diese Weise kO!lnten woh! jene anscheinend paradClxen FaIle von 
gleichzeitigem Bestehen von Myxodemsymptomen neben solchen des Basedow erklart 
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werden. Auf die spezielle Lehre von Chemismus der Sc4ilddriise, mit der sich namentlich 
Ostwald und A. Kocher beschii.ftigt haben, kann hier nicht naher eingegangen werden. 

Beziiglich der frillier namentlich stark betonten Unterscheidung von 
primarem und sekundarem M.B. kann ich mich kurz fassen. 

Reine FaIle von sekundarem Basedow diirften vorwiegend nur in Kropflandern 
beobachtet werden und dann zu diagnostizieren sein, wenn bei einem zystischen kolloiden 
oder knotigem Kropf, welcher jahrelang ohne Nebenerscheinungen bestand, sich spater 
Symptome <les M.B. zugesellen. In Gegenden, in denen der endemische Kropf fehlt und 
namentlich bei parenchymatosen Kropfen, wo die Entscheidung primar oder sekundar 
vielfach nur auf mehr oder weniger unsicheren anamnestischen Angaben beruht, diirfte 
diese Differenzierung vielfach auf Schwierigkeiten stoBen. So hat sich denn z. B. Rein
bach, Schultze, Moses gegen diese Unterscheidung ausge13prochen. In den amerikani
schen Arbeiten iiber den M.B. Mayo, Curtis, Mac Cosh u. a.) habe ich diese Frage 
iiberhaupt nicht erwahnt gefunden. Praktisch sind die Formen von reinem sekundaren 
M.B. dadurch charakterisiert, daB die Basedowsymptome bei ihnen "mitigiert" aufzu
treten pflegen (Th. Kocher 1907). Damit ist wohl auch ihre operative Prognose etwas 
giinstiger. Tillaux erkennt iiberhaupt nur bei sekundarem Basedow die Qperation 
als berechtigt an und nennt sie daher im Gegensatz zu den primaren Basegow kropfen 
"goitre exophthalmique chirurgical". Es mag ferner erwahnt werden, daB die relativ 
seltenen FaIle von M.B. mit Stenoseerscheinungen wohl stets in die Gruppe der sekundaren 
gehoren. Technisch kann bei sekundarer Basedow die Operation gelegentlich gewisse 
besondere Modifikationen erfordern, wie an Ort und Stelle spater auseinandergesetzt 
werden ~oll. SchlieBlich ist die operative Indikationsstellung bei sekundarem M.B. von 
vorneherein eine prazisere, da spontane Besserungen oder gar Heilungen bei der sekundaren 
Form meines Wissens nicht beobachtet werden. 

Umgrenzung des Begriffes Basedowsche Krankheit. 
Wichtiger als diese eben besprochene Unterscheidung in primaren und 

sekundaren Basedow, ist die Frage nach der Begrenzung des Begriffes des 
M.B. Es wird sich zeigen, daB es hier an Schwierigkeiten nicht gefehlt hat. 
Da nun die Beurteilung der Leistungen der operativen Therapie nicht un
wesentlich davon abhangt, je nachdem der Begriffdes M.B. enger oder weiter 
gefaBt wird, ist ein Eingehen auf diese Frage hier unerlaBlich. 

Bekanntlich hat die franzosische Schule - Charkot, Marie - neben den Fallen 
von klassischem Basedow, welche uurch Struma Exophthalmus, Tachykardie, charak
terisiert sind, solche Formen aufgestellt, bei denen das ein oder andere der Hauptsymptome 
fehlt und diese als formes frustes bezeichnet. Diese Autoren stellten ferner fest, daB 
neben dem dieser klassischen Trias noch eine Reme von anderen Symptomen existiert -
hier seien nur die wichtigsten derselben der Tremor (Marie), die Herabsetzung dee Wider
standes gegen den elektrischen Strom (Vigouroux), das eigentiimliche psychische und 
nervose Verhalten, Diarrhoen usw. genannt, - Symptome, welche sich in wechselnder 
Haufigkeit und Intensitat ebenfalls bei M.B. finden und bei Fehlen des Exophthahnus 
z. B. ihrerseits die Diagnose begriinden konnen. Dazu kamen von deutscher Seite die 
bekannten nach Graefe, Stellwag und Moebius benannten Augensymptome. 

Beziiglich der SteHung dieser For m e s f r u s t e s zum klassischen 
Basedow haben sich nun nicht unbetrachtliche Differenzen in der Auffassung 
der einzelnen Autoren ergeben. 

Wahrend man in Frankreich nur einen graduellen Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen sehen wollte und Moe bius, der lieber symptomreiche und symptomarme Formen 
unterschieden wissen mochte, offenbar auf dem gleichen Standpunkt steht, schreibt 
A. Kocher noch 1902: "ob wir jedoch berechtigt sind .... bei den Formes frustes der 
Franzosen wirklich von Basedowscher Krankheit zu sprechen, ist wohl solange nicht 
bewiesen, als wir die Ursache der Krankheit nicht kennen. Gegenwartig jedoch.ist es kaum 
gut den Begriff der Basedowschen Krankheit.zu weit zuf.assen und sie schlieBHch nur als 
Syndrom, dem verschiedene Krankheitsprozesse zugrunde Hegen, aufzufassen (I. c. S. 215). 
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In gleiohem Sinne hat sioh u. a. Klemm geauBert. Nooh komplizierter wurden die Ver
haltnisse. als Mikulioz und Reinbaoh den Versuoh machten, von diesen Formes frustes 
des M.B. noohKropfe abzutrennen mit sogenannten Nebenersoheinungen, d. h. solohen, die 
auf eine gesteigerte Funktion der Sohilddriise bezogen werden konnen, wie Tremor, nervose 
Unruhe, Taohykardie, leiohteste Grade von Exophthalmus usw. Den prinzipiellen Unter
sohied gegeniiber dem M.B. erkennen sie darin, daB diese eben genannten Ersoheinungen 
von Ryperthyreoidismus auoh artifiziell duroh Sohilddriisenfiitterung erzeugt werden 
konnen; dagegen seien z. B. die trophisohen StOrungen des M.B. und damit das "Wesen 
der Basedowsohen Krankheit" nioht auf diese Weise zu erkIaren. Sie gelangen nun zu 
den eigentliohen Bas edo wsymptomen vermittelst eines eigenartigen Subtraktionsexempels, 
indem sie namlioh den Versuoh machen, von den gesamten Basedowsymptomen, die 
auoh bei gewohnliohen Kropfen gelegentlioh vorkommenden oben genannten Ersoheinungen 
gleiohsam abzuziehen. Eine Kritik dieses Verfahrens hat Caro 1906 gegeben, 

Diese Komplikation der Begriffe wurde nioht geriD.ger daduroh, daB Kraus von 
dem eigentliohen M.B. nooh das von ihm benannte "thyreotoxis~he Kropfherz" 
abzutrennen suohte. Seine ihn hierbei leitenden Griinde hat er auf dem Miinohener 
KongreB 1906 ausfiihrlioh dargelegt: 

"An der Wesensgleiohheit des dem Kropfherzen zugrunde liegenden spontanen 
Allgemeinzustandes mit dem artefiziellen· Thyreoidismus und damit an der Deutung des 
ersteren als einer Art von RyperfuIiktion der Sohilddriise moohte ioh, allerdings unter 
ausdriiokliohem Rinweis auf die friiher dargelegten theoretisohen Sohwierigkeiten und auf 
den hypothetisohen Charakter soloher Erwagungen, vorlaufig nioht zweifeln. Da aber seit 
der Moebiussohen Theorie des M.B. aIle die Pathogenesis dieser Krankheit betreffenden 
Diskussionen rein auf die Beziehungen zwisohen diesem Syndrom und primaren Verande
rungen der Sohilddriise zugespitzt worden sind, konnte man geneigt sein, einfaoh das Kropf
herz als "Forme fruste" des M.B. aufzufassen. Moebius selbst hat geglaubt, daB man ein
faoh eine Reihe aufstellen konnte, die mit den gewohnliohen Kropfkranken ohne aIle Zeiohen 
der Basedowsohen Krankheit beginnt, wahrend bei den folgenden Gliedern die Zahl 
dieser Symptome allmahlioh waohst, bis am SohIuB das vollstandige Bild des Morbus 
Basedowii erreioht ist. Sohon aus klinisohen Griinden vermag ioh aber diesem Gedanken
gange nioht zu folgen. Die hoohsten Grade der Taohykardie, halbwegs erheblioher Exoph
thalmus, die meisten fiir Morbus Basedowii oharakteristisohen "trophisohen Storungen" 
(etwa das Sohwitzen ausgenommen) gehOren den Kropfherzen in der iibergroBen Mehrheit 
nioht zu." 

Von diesem Kraussohen Kropfherzen sind dabei solohe Rerzstorungen abzutreunen, 
die meohanisoh duroh Wirkung des Kropfes entstehen konnen, und zwar 1. duroh in
trathorakalen Sitz; 2. duroh Druok auf die Atmungswe$e. Die Vermittlung spielt in letzterem 
FaIle naoh eine daduroh entstehende Bronohektase und Emphysem. Allerdings kOnnen 
auoh sekundar in diesen Fallen sioh wiederum Zeiohen von Thyreoidismus einstellen. 

Vielleioht diirfte man in letzterem FaIle von dem viel genannten Pseudobasedow 
Busoh tans spreohen; die Annahme jedoch, daB, wie Busohan es sioh vorstellte, duroh 
einfaohen Druck der Struma auf die GefaBe und N erven des RaIses die Symptomatologie 
des M.B. hervorgerufen werden kann, ist jedenfalls unhaltbar (Fr. Miiller). 

Gegeniiber dieser iiberaus komplizierten Fiille von Begriffen hat sich 
nun neuerdings eine erfreuliche Reaktion geltend gemacht. Wie Kocher in 
den letzten Jahren ausfiihrte, stellt das thyreotoxische Kropfherz nur den 
Ausdruck der Wirkung einer anormalen Schilddriisensekretion auf das Herz 
dar und steht damit gleichsam im Mittelpunkte der· ganzen Basedow
erkrankung, fUr die Kocher folgende Gruppierung vorschlagt: 

1. Struma vasculosa 
2. " basedowivicata 
3. "basedowiana. 

Die letzte Gruppe hierbei entspricht dem klassischen Basedow. Die beiden 
ersten Gruppen stellen eine sogenannte mitigierte Form dieser Erkrankung dar. 

In der Diskussion zu diasem Vortrag aui.Koohers auf dem Miinchener KongreB 
hat sioh auoh v. Miiller zu einer einheitliohenAuffass$g derthyreotoxischen Erkrankungen 
bekannt. 
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Eine weitere Stiitze fiir diese einheitliche Auffassung scheinen sodaun die neuerdings 
beiBasedow erhobenen Blutbefunde abzugeben. Nach den zuerst in der Berner Klinik 
vorgenommenen Untersuchungen, die in der Folge von 'Caro, Gordon und v. Jagic, 
R6th und Kurlow im wesentlichen bestatigt worden sind, findet sich regelmaBig bei 
M.B. eine Verschiebung des leukozymrenBlutblldes in dem Sinne, daB die kleinen Lym
phozyten und die groBen mononuklearen Leukozyten vermehrt sind - in einem groBen 
Tell der Faile auch die eosinophilen Zeilen - wahrend die polynuklearen neutrophllen 
Zeilen an Zahl vermindert sind, so daB nicht selten im ganzen genommen eine geringgradige 
Leukopenie resultiert. Eine entsprechende Verschiebung des Blutbildes 1m Sinne einer 
Lymphozytose findet sich sorlann auch bei Kropfen mit Erscheinungen von Thyreoidismus 
(Caro), sowie bei den Formes frustes (R 6th) und schlieBlich konnte Caro auch qualitativ 
entsprechende Veranderungen des Blutes durch Fiitterung mit Schilddriisensubstanz hervor
rufen. Diese Verschiebung des Blutbildes ist offenbar aIs toxische Reaktion aufzufassen 
und befindet sich jedenfalIs im engsten Zusammenhange mit der bei M.B. so iiberaus 
haufig beobachteten Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates (Status lym
phaticus seu thymicus). Da diese Verhaltnisse mit der Frage deS postoperativen 
Basedowtodes in enge Beziehung gebracht worden sind, wird ihre Besprechung zweck
maBig spater angeschlossen werden. 

An dieser Stelle lag mir nur daran hervorzuheben, daB diese gleichsinnigen Blut
veranderungen bei den verschiedenen Formen des Thyreoidismus ebenfalls nachdriicklich 
entschieden zu gunsten der wissenschaftlichen Einheit dieses Begriffes sprechen. 

Immerhin erscheint es gerade mit Riicksicht auf die Beurteilung der 
therapeutischen Leistungen nicht wiinschenswert, daB man wie Mayo es 1907 
getan hat, nur noch einfach von "Hyperthyreoidismus" spricht. Ob die 
Kochersche Einteilung sich als besonders praktisch erweisen wird, muB ab
gewartet werden. Jedenfails diirfte kiiDftig es bei Mitteilung kasuistischer 
Faile keine Schwierigkeiten haben, dieselben auch ohne Anwendung der 
K 0 c her schen N omenklatur geniigend zu charakterisieren, um eine Ver
standigung iiber die Art der Faile zu ermoglichen. 

1m 'AnschluB bie:r;an soil nur kurz der Umstand, der diagnostisch nicht ganz be
deutungslos ist, erwahnt werden, daB namlich auch bei Struma maligna nicht ganz selten 
Basedowsymptome zur Beobachtung gelangen. Es mag dabei daran erinnert werden, 
da~ einer der ersten operierten Basedowfalle iiberhaupt - FalllI von Tillaux 1881 -
ein Sarkom der Schilddriise betrifft. Kinnicutt erwahnt zwei eigene FaIle von Struma 
maligna mit BasedowsJIl?ptomen. Loewy berichtete iiber zwei FaIle von jahrelang beob
achteter Struma benigna, bei denen das Auftreten von Basedowsymptomen das erste 
klinische Zeichen der malignen Degeneration war. Berard nimmt an, daB iiberhaupt in 
einem Sechstel der Faile von Struma maligna Basedowsymptome bestehen. Es sei 
schlie13lich erwahnt, daB Hirschfeld einen Fall beschrieben hat, in dem die Erscheinungen 
von M.B. durch Scbilddriisenmetastasen eines Beckensarkoms hervorgebracht waren. 
Man wird sich gelegentlich bei der Diagnose der Moglichkeit eines malignen Prozesses in der 
Schilddriise zu erinnern haben. Verwechslungen sind allerdings meines Wissens bisher nicht 
bekannt geworden. Eine Darstellung der S y m tom at 0 log i e des M B. kann bier nicht 
gegeben werden. Dieselbe findet sich ausfiihrlich abgehandelt in der Monographie von 
Mobius 1960 und vor allem in der meisterhaften Arbeit von Sattler 1909. 

Die Basedowstruma. 
Bekanntlich stellt klinisch die Basedowstruma in der Regel eine gleichmaBig ver

groBerte Schilddriise dar. Bei primaren Basedow halt sich diese VergroBerung gewohnlich 
in ma13igen Grenzen. Es braucht wohl knum besonders hervorgehoben zu werden, daB 
wenn der Basedowsche Symptome.nkomplex sich sekundar auf den Boden eines bestehen
den alten Kropfes sich entwickelt, schlie13lich eine jede Kropfform - Struma colloides 
cystica oder nodosa usw. - beobachtet werden kann. Auf den erh6hten Blutreichtum der 
Basedowstruina wird von fast allen Autoren hingewiesen. Es handelt sich dabei nach 
Riedel besonders um die der Kapsel angenorigen GeraBe, die erweitert sind, und zwar 
besonders die Venen. Eine eigentliche Neubildung von Gefa13en scheint in den meisten 
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Fallen nicht vorzuliegen. A. Kocher legt 1902 besonderes Gewicht auf die sogenannten 
vaskularen Symptome, bestehend in GefaBgerauschen, Schwirren, abnormen Pulsationen 
usw.; doch scheint Th. Koche'r seinen neuerlich gemachten Ausfiihrungen zufolge, heut
zutage weniger Wert auf dieses Symptomenkomplex zu legen. RegehnaBig kommt er nach 
seinen Angaben nur in frischen Fallen zur Beobachtung. 

Klinisch pflegt die Basedowstruma im Beginn der Erkrankung wenigstens eine 
weiche Konsistenz darzubieten. Es scheint diese hauptsachlich auf der abnormen GefaB
fiillung zu beruhen, so hebt Mac Callum hervor, daB nach Exzision der Struma die Ge
faBe sofort kollabieren und das Parenchym auf den Durchschnitt eher blaB' erscheint. 
Ebenso hat Lubarsch hervorgehoben, daB am Praparat die Struma stets eine auBerst 
derbe Konsistenz aufweist und Ma yo bezeichnet sie im Gegensatz zu den saftreichen 
Kolloidkropfen als "hard and practically dry". Klinisch pflegen die Basedowstrumen 
auch im weiteren Verlatif eine derbereKonsistenz anzunehmen-Kocher, Lessing u. a. 
Als charakteristisch betrachtet Kocher in diesem Stadium ihre grobkornige OberfIache. 
DaB diese Konsistenzzunahme bei dem seltenen Ubergang in Myxodem besonders hoch
gradig werden kann mit gleichzeitiger Atrophie, wurde bereits im vorigen Abschnitt erwahnt. 

Als Besonderheit der Basedowstruma wird gelegentlich das Bestehen von Ver
wachsungen der Kropfkapsel mit der Driise selbst angegeben, ein Verhalten, dai;l natiirlich 
die Operation sehr erschweren kann - Kocher, Rehn, Delius u. a. Die Richtigkeit 
der auch von Kocher geteilten Ansicht Rehns, daB diese Verwachsungen durch Kontakt
wirkung des Basedowgiftes zustande komme, muB wohl dahingestellt bleiben. Kocher 
findet ahnliche Verwachsungen gelegentlich bei lokal mit Jod behandelten gewohnlichen 
Strumen. Eine gleiche Wirkllng scheint auch die Rontgenbestrahlung im Gefolge zu 
haben. 

Auf die ZerreiBlichkeit der GefaBe bei Basedowstrumen ist vielfach hingewiesen 
worden. Zum Teil beruht auf diesem Umstande die bei diesen Operationen oft schwer 
zu vermeidende starkere Blutung, doch scheinen, wie.Kocher 1908 besonders betont hat, 
gewisse Veranderungen im Blute, welche sich in einer verlangerten Gerinnungszeit klinisch 
manifestieren, ebenfalls hierbei eine Rolle zu spielen. Ein anatomisches Substrat fiir die 
erwahnte ZerreiBlichkeit der GefaBe konnte iibrgens Farner, der besonders daraufhin 
gerichtete Untersuchungen ausgefiihrt hat, nicht nachweisen. 

Genauere anatomische Untersuchungen iiber die Histologie der Basedowstruma 
liegen vor von Greenfield, Edmunds, Murray, Haemig, Ehrich, Ehrhard, As
canazy, L. Miiller, Farner, Lubarsch, Beilby, Mac Callum u. a. 

Bez iiglich der viel disku tierten Frage, 0 b es fiir Basedow charakte
ristische Veranderungen gi bt, sind diejenigen FaIle auszuschalten, bei denen sich 
M.B. sekundar auf dem Boden eines alten Kropfes entwickelt, da es scheint, daB unter 
diesen Umstanden die bei primarem Basedow gefundenen Veranderungen nicht mehr 
zur Ausbildung gelangen (Haemig). A. Kocher hat allerdings auf dem ChirurgenkongreB 
1910 darauf hingewiesen, daB es auch in derartigen Fallen regelmaBig gelingt, die spater 
zu schildernden fiir M.B. charakteristischen Veranderungen wenn auch nur herdweise 
aufzufinden. - Dieser Umstand ist bei der Beurteilung einiger alterer, zurnal in Kropf
landern vorgenommenen Untersuchungen zu beriicksichtigen. So gelangte Farner zu recht 
verschiedenartigen Befunden, indem er neben solchen Strumen, die das weiter unten zu 
beschreibende Verhalten aufwiesen, andere fand, in denen die Charaktere der Struma colloides 
nodosa usw. iiberwogen. 

Von'diesen sekundaren Basedowkropfen abgesehen, herrscht in der Beschreibung 
der primaren Base do w struma eine erfreuliche Ubereinstimmungunter den einzelnen Autoren, 
von denen hier L. Miiller, Lubarsch, Askanazy, Ehrhard, Mac Callum, Haemig 
genannt seien. Wie aus diesen Untersuchungen hervorgeht, handelt es sich hierbei urn 
diffuse parenchymatose Strumen, die besonders charakterisiert sind einmal durch das fast 
vollige Fehlen von normalem Kolloid in ausgepragten Fallen, sodann durch gewisse 
atypische Anordnungen des Epithels. Man findet nicht die gleichmaBigen runden Follikel 
der normalen Schilddriise des Erwachsenen, sondern das Follikelepithel ist vielfach in W uche
rungen begriffen, so daB Bildungen entstehen, die teils als papillenartige Exkreszenzen 
in das Lumen der Follikel hineinragen, mit reichlicher Desquammation, teils als hohle oder 
solide Zapfen in das umgebende Struma sich hinein erstrecken. Gelegentlich findet man 
auch. Epithelhaufen in vollig regelloser Anordnung (L. M iiller). DaB somit gelegentlich 
Bilder entstehen konnen, welche an ein Struma maligna erinnern (Doyen), ist ohne weiters 
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verstandlich, dooh soheint eine wirkliche maligne Degeneration der Basedowstruma etwas 
auBerst seltenes zu sein, da ich in der vorliegendenKasuistik nur eine derartigeBeobachtung, 
namlich unter den Fallen von Kronlein (Witmer) verzeichnet finde. Ein von Soupault 
untersuchter Fall von Basedowstruma, in dem sioh auf "Epitheliom" hinweisende Ver
anderungen vorfinden sollten, erscheint mir keineswegs einwandfrei. Andererseits darf 
man wohl mit Riicksicht auf das in lebhafter Poliferation begriffene Epithel, wie es sich 
besonders auch durch die nach der Angabe von Mac Callum hiiufig zu findenden Mitosen 
dokumentiert, hierin den anatomischen Ausdruok einer gesteigerten Driisenfunktion, wie 
sie dem Basedow zukommt, erblicken. Wie namentlich amerikanische Autoren Halsted, 
Horsleybetont haben, solI histologisch eine entschiedene Abnlichkeit der Basedow
struma mit solchen Schilddriisen bestehen, welche sich in dem experimentell erzeugten 
Zustande de.! kompensatorischen Hypertrophie befinden. Auch Kocher hat neuerdings 
hierauf hingewiesen. Vielleicht ist in Zukunft von diesem Verhalten ein oder der andere 
RiickschluB nach der atiologischen Seite hin moglich. 

Von Wichtigkeit fiir die bereits erwahnte von Sattler dahin formulierte Tat
sache, daB die GroBe der Struma und die Schwere der Erkrankung bei M.B. in keinem 
direkten Verhiiltnis zueinander steht, ist der namentlich von ~ac Callum gefiihrte Nach
weis, daB die oben beschriebenen Veranderungen, namentlich in klinisch nicht fortge
schrittenen Fallen vielfach nur herdweise bei gleichzeitiger Anwesenheit von normalen 
Driisenpartien sich vorfinden. Beziiglich der erwahnten Spezifizitat dieser Veranderung 
steht Askanazy, Ltibarsch und heutzutage wohl mit ihnen die Mehrzahl der Autoren auf 
dem Standpunkte, daB zwar die einzelnen Veranderungen nicht spezifisch fiir Basedow 
sind, daB ihnen aber in ihrer Gesamtheit eine Spezifizitat sicherlich zu
kommt. v. Hansemann hat damentsprechend noch neuerdings betont, daB er nie bei 
der Untersuchung von Strumen diese Veranderungen gleichzeitig gefunden habe, ohne 
daB klinisch es sich um Basedow handelte. 

Neuerdings sind nun gewisse Veranderungen beiBasedowstrumen bekanntgeworden, 
die, soweit ich untenichtet bin, bei gewohnlichen Strumen nicht vorkommen, und die 
somit vielleicht fiir sich allein bereits etwas fiir den M.B. Spezifisches darstellen. Es handelt 
sich um die Befunde von eingesprengten lymphatischen Keimzentren und um perivas
kulare Rundzellenherde im interstitiellen Gewebe. Es erscheint allerdings auffalllg, daB 
diese Veranderungen friiheren Untersuchern entgangen sein sollen. Bereits L. Miiller 
machte aufmerksam auf "dichte Anhaufungen von Zellen, die auf den ersten Blick wie 
Lymphfollikel aussehen, die aber aus Epithelzellen bestehen". Mac Callum, welcher zirka 
60 operativ gewonnene Strumen untersuchen konnte, findet die oben erwahnten Lymph
knoten "in nearly all the typical cases". Manchmal sind dieselben so groB, daB sie mit 
bloBem Auge sichtbar sind. Auch Beil by fand mehreremals ahnliche Veranderungen. Nach 
der von A. Kocher 1907 in Atlantic City gemachten Mitteilung, konnen diese Verande
rungen sich bereits in Fallen finden, i.ri. denen die friiher erwahnte Lymphozytose noch 
fehlt. Um ein regelmaBiges Vorkommen scheint es sich jedoch nicht zu handeln, denn 
Th. Kocher spricht 1908 von diesem Befund nur als einem relativ haufigen und A. Kocher 
hat auf dem ChirurgenkongreB 1910 diese Veranderungen nur mehr beilaufig erwahnt. 

Es liegt auf der Hand, daB diese Befunde offenbar in Parallele zu setzen sind mit 
der erwahnten Lymphozytose, sowie der noch zu besprechenden haufigen Hyperplasie des 
sonstigen lymphatischen Apparates, worauf auch Mac Callum bereits hingewiesen hat. 

Was die Atiologie der Basedowschen Krankheit betrifft, so hat die 
Forschung in den letzten Jahren eine Reihe interessanter Tatsachen beigebracht, 
doch kann von einem Abschlu.B dieser Frage noch keineswegs die Rede sein. 

In einem Teil der FaIle scheint das infektiOse Moment eine gewisse Rolle zu 
spielen. Ala Zwischenglied diirfte es sich dabei stets um eine Thyreoiditis handeln; die
selbe braucht allerdings nicht immer klinischin Erscheinung zu treten. Letzteres gilt 
besonders fiir den Gelenkrheumatismus, auf dessen atiologische Bedeutung Vincent, 
Mouriquaud und Bouchut, Robinson und namentlich auch Sattler hingewiesen hat. 
In einem FaIle von Gilbert und Castaigne war eine post-typhose Thyreoiditis voraus
gegangen, in einem FaIle von Breuer, dem einzigen, in dem eine eitrige Thyreoiditis 
vorlag, fanden sich Staphylokokken. Nach Berard spielt auch die Pneumokokken
thyreoiditis hierbei eine gewisse Rolle; Reiiinold beriplitete iiber M.B. nach Influenza
thyreoiditis usw. 
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Neuere FaIle haben Apelt und Riedel mitgeteilt. im letzteren trat volIige Heilung 
ein; Apelt spricht von fast voIliger Heilung. 

Auf einen weiteren Zusammenhang mit der Thyreoiditis und dem M.B. weist sodann 
eine Beobachtung von Dungern hin. In diesem FaIle wurde nach Abklingen der anfang
lichen Leukozytose eine post4:tfektiOse Lymphozytose und Eosinophilie gesehen, ein Ver
halten, das somit entschieden auf den entsprechenden· BIutbefund bei M.B. hinweist. 

Mac Callum mochte sich, mit Riicksicht auf die oben bereits erwahnte anatomische 
Almlichkeit del' Basedowstruma mit Kropfen, welche sich im Zustande der kompen
satorischenHypertropbie befinden, denZusammenhang zwischen Thyreoiditis undBasedow 
in der Weise denken, daB er annimmt, daB es bei ersterer zu einem Zelluntergang kommt 
und hierdurch eine kompensatorische Hypertrophie ausgelost wird. 

De Quervain, del' diesel' Frage in seiner bekannten Monographie ein besonderes 
Kapitel gewidmet hat, moehte eher auf den Umstand Gewicht legen, daB eine Verfliissigung 
des Kolloids und Wucherung des Epithels, wenn auch in gradueller Verschiedenheit ana
tomisch, sich sowohl bei Thyreoiditis als auch bei Basedowstrumen, findet. 

In Parallele mit dieser Thyreoiditis sind die Beobachtungen von M.B. ill Gefolge 
der Lues zu nennen. Engel-Reimers sah bei jungen Weibern nicht selten bei den mit 
dem Auftreten von sckundaren luetischen Erscheinungen einhergehenden SchiIddriisen
schwellungen Basedowsymptome (Zittern, Tachykardic, Mobiussehcs Symptom) auf
treten. 

Penzold that drei FaIle von M.B. mitgeteilt, die einer Jodquecksilbertberapie er
folgreich zuganglich waren, weitere Beobachtungen finden sich von A bra m s mitgeteiIt, sowie 
von Seiffert und Hohl auf dem Miinchener KongreB 1906. 

Beziiglich del' gelegentlich geltend gemachten Beziehungen des l\LB. zur Tuberkulose 
(0£. Sattler, S. 271), fiir die neuerdings u. a. Hufnagel eingetreten ist, ist natiirIich 
in Anbetracht der groBen Verbreitung der Tuberkulose und del' damit leicht gegebenen 
Moglichkeit einer zufaIIigen Koinzidenz eine doppelte Vorsicht am Platze. Als ein sicherer 
Fall kann nul' der von Gil bert und Castaigne gelten, in dem tatsachlich anatomisch eine 
Tuberkulose der Schilddriise vorIag .. 

Es muB jedoch betont werden, daB es in del' iiberwiegenden Zahl der FaIle nicht gelingt, 
ein derartiges iufektioses Moment nachzuweisen. 

Die Tatsache, daB FaIle bekannt geworden sind, in denen ein Basedow durch 
Fiitterung mit SchiIddriisensubstanz hervorgerufen wurde - ein besonders charakteristischer 
Fall ist von v. N otthafft mitgeteilt worden - ist hinlanglieh bekannt und braucht hier 
nieht naher erortert zu werden. Das gleiche gilt von der gelegentliehen Entstehung eines 
sekundaren Basedow durch Jodbehandlung bei gewohnIichen Kropfen. Ausfiihrlicher 
iiber diesen Jodbasedow hat Th. Kocher auf dem ChirurgenkongreB 1910 berichtet. 
Ein Beispiel dafiir, daB das gleiche auch naeh Injektion von Jodtinktur eintreten kann, 
hat Breuer sowie Bacaloglu mitgeteilt. Beziiglich del' atiologisehen Bedeutung von 
psychischen Traumen muB auf die einscbliigigen Monographien vel'wiesen werden. 

Es mag hier schlieBlich noeh hervorgehoben werden, daB einevorausgegangene 
partielle Strumektomie natiil'Iich nicht mit Sieherheit verhiiten kann, daB spateI' dureh 
sekundare Erkrankung des Kl'opfrestes sich ein Basedow entwiekelt. Unter den von 
CIoB und Moses mitgeteilten Fallen befindet sieh je eine derartige Beobaehtung. Auch 
Tillaux hat 1905 iiber eine entsprechende Beobaehtung beriehtet. Ich habe diese Tat
sache hier nul' erwahnt, weil Low ins k y neuerdings auf Grund einer eigenen derartigen 
Beobachtung geglaubt hat, Angriffe gegen die Berechtigung del' operativen bei M.B. her
leiten zu konnen. 

Leistungen del' inneren 'fherapie. 
In einer Arbeit, welche die chirurgische Behandlung des M.B. zum Gegen

standehat, erscheint es unumganglich, die Resultate, welche sich bei innerer Behand
lung des M.B. ergeben, wenigstens in Kurze zu berucksichtigen, da diesel' Punkt 
naturlich von ausschlaggebender Bedeutung fUr die Indikation zur Operation 
einerseits sowie zur Beurteilung dul' Leistungen del' chil'ul'gischen Therapie uber
haupt ist. Es kann dabei in folgendem nul' von del' innel'en Thel'apie im ganzen 
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genommen gesprochen werden, da ein Eingehen auf die einzelnen empfohlenen 
MaBnahmen medikamentoser, physikalischer, diatetischer Natur etc. hier zu weit 
fiihren wiirde. AuBerdem eriibrigt sich eine derartige Spezifikation wohl schon 
deswegen, weil ja in den meisten Fallen eine ganze Reihe von Heilmitteln und 
Verfahren zur Anwendung zu gelangen pflegen, wobei die Rolle der einzelnen 
Komponenten bei dem Zustandekommen des schlieBlichen Effektes oft kaum zu 
bestimmen ist. Nur die sogenannte spezifische Therapie sowie die Rontgen
behandlung des M.B. solI am SchluB dieses Abschnittes kurz gesondert be
sprochen werden. 

A priori diirfte nun schon die Tatsache, daB seit nunmehr zwei Jahrzehnten in schnell 
steigendem MaBe Patienten von internen Anten del' operativen Behandlung iiberwiesen 
werden, dafiir sprechen, daB del' internen Therapie bei M.B. merkliche GrenzeIi gezogen 
sind. Ebenso darf fiiglich angenommen werden, daB mit Ausnahme del' noch seltenen 
Friihoperationen bei jedem Patienten, del' zur Operation gelangt, schon langereZeit hin
durch die interne Therapie zur Anwendung gelangt ist, so daB in gewissem Sinne jeder 
derartige Patient ein Paradigma fiir die Unzulanglichkeit interner MaBregeln in seinem Faile 
darstellt. 

Um nun zu einem prazisen Urteil iiber diese Tatsachen zugelangen, wirken 
zwei Umstande auBerst erschwerend; der eine ist der, dass groBere Statistiken 
iiber jahrelang hindurch verfolgte Patient en mit genauen Krankengeschichten, 
wie sie von chirurgischer Seite - Kocher, Kiimmell, Mikulicz u. a. -
bereits zahlreich mitgeteilt worden sind, in der inneren Medizin nur recht spar
lich vorliegen, - in der Ausfiihrlichkeit jener oben genannten meines Wissens 
iiberhaupt nicht. Der zweite Umstand ist der, daB beziiglich der Frage der 
Leistungen der inneren Therapie und der Berechtigung der operativen Be
handlung eine merkwiirdige Leidenschaftlichkeit einzelner interner Autoren 
zutage getreten ist, die zur Klarung der tatsachlichen Verhaltnisse nicht 
immer forderlich war. 

So hat Mannheim 1894 einfach die Behauptung aufgestellt, daB die chirurgisch 
geheilten FaIle gar keine solche von M.B. waren, sondern solche, in denen die Erscheinungen 
durch den Druck del' geschwollenen Schilddriise bedingt waren (1. c. S. 117). Buschan, 
del' zwar nicht in Abrede stellt, daB operative Besserungen erzielt worden sind, erklart 
kategorisch: "ebenso bedeutende Besserungen erzielt man aber auch durch andere, weniger 
eingreifende Mittel, insbesondere durch eine verniinftig eingeleitete Allgemeinbehandlung" 
(1. c. S. 143). Prazise Unterlagen fiir diese Behauptung fehlen. Nach Buschan solI dabei 
eine bedeutende Rolle in del' chirurgischen Behandlung die Suggestion spielen, wie auch 
Ehri-ch annimmt. Die Raltlosigkeit diesel' Ansicht diirfte jedoch daraus hervorgehen, 
daB, wie im folgenden Abschnitt auseinandergesetzt werden solI, nicht j ede Operation 
bei M.B. niitzt - was man doch erwarteIi konnte, wenn dabei Suggestion in Frage kame, 
sondern nur ganz bestimmte Eingriffe. Ein Neurologe von der Erfahrung Oppenheims 
gibt dabei an (1. c. S. 1567), daB er niemals bei M.B. von Rypnotismus Erfolge gesehen hat, 
auch seien ihm solche nicht bekannt geworden. Andere wie Mannheim (1. c. S. 24) 
sind del' Ansicht, und hierauf hat auch Israel hingewiesen, daB ein wesentlicher Faktor 
bei den operierten Fallen die Krankenhausruhe und Pflege ausmache. Diesel' Umstand 
muB abel' zweifelhaft erscheinen, wenn man bedenkt, daB diese Faktoren doch in den 
meisten Fallen schon vorher vergeblich angewandt worden sind. Eulenburg fiihrt die 
"einseitige Uberschiitzung del' operativen Ergebnisse" meist auf "Unkenntnis des Krank
heitsverlaufes und del' alteren Literatur" zuriick und hat immer wieder betont, daB del' 
M.B. nach wie VOl' eine "gesicherte Domane del' inneren Medizin, hochstens mit einem 
Notausgang nach del' chirurgischen Seite hin" bleibt, ein 'Wort, das auch von 
G. Klemperer seinerseits angewandt worden ist. Besonders in Frankreich sind infolgc 
del' abweichenden Raltung del' Internen sowie der meisten Chirurgen Kropfoperationen bei 
Basedow erst ausnahmsweise ausgefiihrt worden. Es mag erwahnt werden, daB die 
gleiche Passivitiit beziiglich del' Kropfoperationen iiberhaupt in Frankreich bereits von 
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Wolfler (1. S. 56) hervorgehoben wird. So schreibt Dieula fo y, der sonst die Chirurgie 
der "Grenzgebiete" so sehr gefordert hat, noch 1897, daB er sich wundern wurde, wenn er 
je einmal zur Kropfoperation beiBasedow raten sollte, undBallet undDelherm kommen 
in ihrem auf dem franzosischen medizinischen KongreB 1907 gegebenen Referate zu dem 
SchluB, daB mit Ausnahme des sekundaren Basedow die Thyreoidektomie fast immer 
kontraindiziert ist. 

Ehe ich nun auf das geringe zahlenmaBige Material eingehe, seien kurz 
einige Ansichten von Vertretern der inneren Medizin iiber die Prognose des M.B. 
bei interner Behandlung angefiihrt. Nach Buschan und Klemperer beruht 
die Ansicht, daB diese Prognose eine ungiinstige sei, auf einseitiger Kenntnis 
der schwereren Krankenhausfalle. Die Mortalitat bei innerer Behandlung iiber
haupt betrage nach Buschan ca. 12 %. 

Diese Zahl ist indessen so gewonnen, daB Buschan einfach die Gesamtzahl der 
in der Literatur vorhandenen Todesfalle bei M.B. auf die Zahl der mitgeteilten FaIle iiber
haupt berechnete. Dabei konnen natiirlich Zufalligkeiten das Ergebnis sehr beeinflussen. 
Abgesehen davon, halte ich auch einen Vergleich mit der operativen Mortalitat, wie es Rein
bach, Schultze, Capelle u. a. versuchen, fiir nicht ganz zulassig, da diese Zahl hiichstens 
einen Vergleich mit der Mortalitat der chirurgisch bchandelten FaIle iiberhaupt - wovon 
die operative Mortalitat immerhin nur einen gewissen Teil ausmacht - zuIaBt. Fiir 
einen derartigen Vergleich fehlen aber einstweilen breitere Unterlagen. 

Dagegen gibt Mannheim an, daB der M.B. nur selten zur Heilung gelangt 
und "daB es FaIle gibt, die jeder Behandlung spotten, und solche, die sich von 
selbst bessern oder durch geeignete Aufhebung des Schwachezustandes etc. 
zielende Anordnung gemildert werden, da13. aber mit Medikamenten dem M. 
gravesii nicht beizukommen sei", S. 107. Ewald meint schlieBlich, es seien 
so viele Mittel gegen Basedow empfohlen, daB daraus hervorgehe, daB es 
bei Erfolgen sich hauptsachlich urn die "Vis medicatrix naturae" handele. Nach 
Mobi11-s stellt der M.B. stets eine "ernste Erkrankung" dar, "wenn auch in 
der groBen Mehrzahl der FaIle auf Besserung zu hoffen ist". Uber das Vor
kommen von Heilungen finde ich bei Mobius iiberhaupt nichts erwahnt. An 
anderer Stelle (1899) schreibt dieser, urn die Erkenntnis des M.B. so verdiente 
Forscher: "jemehr ich Basedow kranke sehe, und je langerich mich mit ihrer Be
handlung beschaftige, urn so mehr iiberzeuge ich mich von der Unzulanglichkeit 
der gewohnlichen Therapie". Zugunsten der operativen Behandlung fiihrt er 
neben den genannten Griinden die Langwierigkeit dieser Krankheit an sowie 
schlieBlich ihre Gefahren. In auffalligem Gegensatze dazu schreibt Eulen
burg 1906 (1. c. S. 761): "Es bleibt abel' doch immer zu bedenken, daB man 
an Basedowscher Krankheit allein ohne besondere Komplikationen nicht 
stirbt" . 

Ich komme nun kurz zur Besprechung des geringen statistischen Materials. 
M urra y konnte aus einer groBeren Zahl von Fallen 40 langere Zeit hindurch (wie 

lange wird nicht gesagt) beobachten. Von diesen 40 starben sieben. In 31 Fallen trat 
Besserung ein, diese war in annahernd der Halfte, namlich in 14 Fallen nur gering, acht 
wurden erheblich gebessert, in neun Fallen trat eine "practical rcovery" ein, doch bekamen 
zwei von diesen spater wieder ein Rezidiv. Wie ubrigens diese practical recovery zu verstehen 
ist, ergibt sich aus folgendem Kommentar: 

"Ein sorgfaltiges Examen zeigt oft, daB der Puis noch abnorm frequent oder erreg
bar ist oder die Druse ist noch vergroBert oder es besteht schlieBlich noch irgendein 
Symptom allgemeiner Nervositat", so daB der Autor zu der Ansicht gelangt: "selbst in 
den gunstigsten Fallen erfolgt nach einer Erkrankung an M.B. nur selten eine vollige 
Wiederkehr des normalen Zustandes." 

Prazisere Daten gibt Williamson 1896. Er hat in 50 Fallen, die Krankenhaus
behandlung durchgemacht hatten, Nachuntersuchungen angestellt, wahrend des Kranken-
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hausaufenthaltes starben vier, zwei weitere spater. Der Autor stellt nun die FaIle zusammen, 
die mindestens fiinf Jahre unter Beobachtung stehen, ill ganzen 24 einschlieBlich der Ge
storbenen. Auf diese betragt die Mortalitat demgemaJl 25 %. Ungebessert sind drei, ge
beSsert sieben, geheilt oder nahezu geheilt ebenfalls sieben, ein weiterer Fall befindet sich 
noch nach sieben Jahren am Leben, aber ohne nahere Nachricht. 

Der Frage, ob ohne Operation wirkliche Heilungen bei Basedow vor
kommen, scheint mir in ihrer Bedeutung etwas iiberschatzt zu sein, da es sich jeden
falls um ein durchaus seltenes V orkommen handelt, mit dem praktisch 
kaum gerechnet werden dar£. Ich will indessen kurz anfiihren, was dariiber 
bekannt geworden zu sein scheint. Einige einwandsfreie Fane liegen von Pri
bram vor. Klemperer berichtete 1900 iiber vier durch mehrere Jahre hin
durch beobachtete geheilte Falle von M.B. Es ist allerdings auffallend, daB 
in zwei dieser Falle die Behandlung hauptsachlich in der Verabreichung von 
Jodnatrium bestand und zwar wurde zwischen 1,25 und 1,5 g pro die, 180 und 
120 g im ganzen verabfolgt. In einem dritten Fall bestand die Medikation in 
Th;yreoidintabletten und zwar bis zu fUnf Stiick pro die. Es miissen diese Um
stande um so auffallender erscheinen, als die Gefahrlichkeit der Joddarreichung 
,etwas derartig Charakteristisches bei Basedow ist, daB Fr. Miiller auf diesen 
Umstand hin sogar als diagnostisches Mittel die Einnahme von kleinen Jod
dosen empfehlen konnte; das gleiche gilt vielleicht in noch hOherem MaBe 
von der Thyreoidinbehandlung. 

DaB hierdurch nun eine Verschiechterung zu erwarten ist, diirfte schon theoretisch 
zu erwarten sein, es entspricht auch den sonst gemachten Beobachtungen. So hat Ball 
einen Fall mitgeteilt, indcm der akute tOdliche Ausgang mitWahrscheinlichkeit auf die 
Thyreoidinbehandlung zuriickgefiihrt werden konnte. 

Wie Senator 1908 erklarte, ist dieselbe daher heutzutage wohl vollig 
aufgegeben. Donchin berichtete iiber zwei "geheilte Falle" in einer Disser
tation aus der Breslauer Klinik Striimpells. Die Behandlung betrug in dem 
einen Fall 17 Tage (!), in dem anderen einen Monat; eine Nachuntersuchung 
fehlt. Aus Mangel an Raum muB ich es mir versagen, diese Krankenge
schichten hier wiederzugeben. 

In neuerer Zeit hat man vielfach besondere Hoffnungen auf die sog. 
spezifische Therapie des M.B. gesetzt. 

Die ersten derartigen Versuche stammen von Ballet und Enriquez. Diese Autoren 
gingen von der Vorstellung aus, daB normalerweise im Korper giftige Produkte entstehen, 
weiche von dem Schilddriisensaft neutralisiert werden. 1st Ietzterer, wie bei dem M.B. in zu 
groBer Menge vorhanden, so kann man ihn seinerseits durch Zufiihrung jener supponierten 
giftigen Substanzen neutralisieren. Ballet und Enriquez injizierten daher Basedow
kranken da:s Blut von entkropften Runden und erzieiten giinstige Erfoige. 

Die im folgenden zu nennenden Autoren lieBen sich bei ihren Versuchen 
mehr von der Vorstellung leiten, daB der M.B. in gegensatzlichem Verhaltnis 
zum Myxodem steht, was ja schlieBlich praktisch auf dasselbe hinauskam. 
Lanz lieB seine Kranken Milch von strumektomierten Ziegen trinken und sah 
ebenfalls Giinstiges. 

Burghart und Blumenthal haben die Milch derartiger Ziegen im 
Vakuum eintrocknen lassen und dieses Pulver als "Rodagen" in die Therapie 
eingefUhrt. 

Das bekannte auf Anweisung von Mobius hergestellte Antithyreoidin 
ist Blutserum von Hammeln, denen man ca. 6 W ochen vor dem ersten 
AderlaB die Schilddriise exstirpiert hat.Es wird intern gegeben. Die Literatur 
iiber dieses Mo biussche Serum ist recht groB und hier wohl nicht der Ort fiir 

21* 
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eine ausfiihrliehe Bespreehung. Mobius selbst hat sieh stets mit der groBten 
ZUrUekhaltung iiber die Wirkup.g desselben ausgesproehen. So sehreibt er 1903: 
"das Basedowserum hat niemals Storungen hervorgerufen und es hat zweifel
los den Kranken Nutzen gebraeht. Zwar sehien die Zahl der Pulse nieht stark 
abzunehtnep., aber der Umfang des HaIses wurde germger. Die Kranken sagten 
mit Bestimmthflit, sie fiihlten sieh ruhiger, sie sehliefen besser". Aueh in der 
zweiten Auflage seiner Monographie sprieht er nur von Besserungen. mer 
giinstige Erfolge mit dem Antithyreoidin haben u. a. beriehtet: Alexander, 
Diirig, Peters, Rosenfeld, Eulenburg; letzterer halt , seine Wirkung nur 
fiir eine palliative und glaubt, daB es sehwerlieh die Gesamterfolge der physi
kaliseh-diatetisehen Therapie erreiehen. Den Hauptnutzen erbliekt er darin, 
daB vielleieht die ehirurgisehe Behandlung des M.B. eine gewisse "nieht un
willkommene Zuriickdrangung" auf diesem Wege erfahren moehte. 

Wie schwierig es sein muB, sich ein Urteil liber diese spezifische Behandlung des 
M.B. zu bilden, mag daraus hervorgehen, daB wahrend Fr. Schultze auf dem Mlinchener 
'KongreB 1906 das Rodagen aIs "gar nicht wirksam" und das Mobiussche Serum als 
"zweifelhaft" bezeichnete, Schmalz 1909 betonte, daB letzteres oft nicht vertragen wird, 
wahrend er glanzende Erfolge mit der Lanzschen Milch erreichte. Murray wiederum, 
der ebenso wie Mackenzie dem Mobiusschen Serum jede Wirkung abspricht, sah von 
Rodagen einen guten Erfolg usw. 

Immerhin gewinnt man meines Eraehtens doeh aus dem vorliegenden 
Material den Eindruek, daB eine gewisse Besserung in einer Reihe von Fallen 
nieht zu verkennen ist. Allerdings halt dieser Fortsehritt anseheinend nur an, 
solange die Medikation beibehalten wird und Wird mit dem Aufgeben derselben 
wieder riiekgangig. 1m gleiehen Sinne hat sieh aueh u. a. Stransky ausge
sprochen. Fiir die Lanz sehe Milch und das Rodagen diirfte im allgemeinen das 
gleiehe gelten. Kraus hat 1906 sein Urteil dahin zusammengefasst, daB die 
Ergebnisse der Serumtherapie "noeh reeht unsieher" sind. Es bestehe wenig
stens die Berechtigung, die einsehlagigen Versuehe fortzusetzen. 

Auf anderen Prinzipien beruht ein neuerdings von dem Amerikaner Bee be her
gesteIItes Serum, liber das Rogers und Beebe Mitteilung gemacht haben. Beebe injiziert 
in bestimmter Weise vorbehandelte Basedowstrumen Tieren intraperitoneal und gewinnt 
auf diese Weise ein spezifisches auf die Schilddriise zytotoxisch wirkendes Serum, das er 
therapeutisch anwendet. tl'ber die Wirksamkeit dieser Behandlung diirfte aber wohl ein 
abgeschlossenes Urteil noch nicht moglich sein. 

Noeh ungiinstiger seheinen die Resultate der einige Zeitlang viel geriihmten 
Rontgentherapie zu liegen; aueh hier muB ieh mieh auf die notwendigsten 
Angaben besehranken. 

Eingefiihrt in die Therapie ist diese Behandlungsweise von Beck, der 1905 liber 
einige FaIle berichtete, welche nach vorangegangener Strumektomie mittelst derer nur 
eine Besserung erzielt worden war, anscheinend mit Erfolg bestrahlt wurden; ein Urteil 
,liber den therapeutischen Effekt diirfte aber in derartig kombiniert behandelten Fallen 
schwierigsein. Mayo wendet die Rontgenstrahlen in schweren Fallen zur Vorbereitung 
auf die Operation an. mer die isolierte Rontgentherapie liegen Mitteilungen vor von 
Widermann, Stegmann, Gilmer, Kohts, Krause, Pfahler, Schwarz u. a. 
Wahrend Gilmer auf Grund seiner Resultate zu einer Empfehlung dieser Behandlungs
weise kommt, bezeichnet Krause die erzielten Erfolge aIs "kei.p.eswegs glanzend", auch 
Schlesinger hat vor liberschwenglichen Hoffnungen gewarnt. Was besonders zu 
Ungunsten der Methode sprechen dlirfte, ist der Umstand, daB sie ein 
keineswegs indifferentes Verfahren darstellt. Zimmern und Raymond (cit. 
bei Gilmer S. 660) haben in drei bestrahlten Fallen Verschlimmerung gesehen. tl'ber 
eingetretene Verschlechterung bei dieser Beharidlung hat auch Krecke sowie Murray in 
einem Fall berichtet; Kienbock und von Decastello (cit. bei Schmidt S. 325) sahen 
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in unmittelbarem AnschluB an die Bestrahlung einer gewohnlichen Struma Erscheinungen 
von Thyreoidismus auftreten (Herzklopfen, PuIs 140, Grafesches Symptom), die sich nur 
sehr langsam wieder zuriickbildeten. Einen noch schwereren Zustand, del' unter dem 
Bilde eines akuten Thyreoidismus mit Benommenheit, hohem Fieber, enormer Pulsfrequenz, 
Durchfalle verlief, hat Gilmer beobachtet. -·Da Gilmer in diesem und einigen anderen 
Fallen nach der Bestrahlung das Auftreten von Jod im Urin nachweisen konnte diirften 
die Erscheinungen, wie dieser Autor auch annimmt, wohl als akuter Jodismus gedeutet 
werden konnen. Mit Riicksicht auf derartige Beobachtungen ist bei einem von Schmidt 
mitgeteilten Fall, in dem sich nach Behandlung eines gewohnlichen Kropfes mit Rontgen
strahlen innerhalb der nachsten zwei Jahre ein schwerer, in kurzer Zeit todHch endender 
M.B. entwickelte, doch nicht jeder kausale Zusammenhang mit del' eingeschlagenen 
Therapie so strikte abzulehnen, wie Schmidt es tun mochte. Kraus hat auf dem 
Miinchener KongreB der Rontgentherapie "kein sehr giinstiges Prognostikon" gestellt; 
doch hat neuerdings wieder I wanow berichtet, daB in acht bestrahlten Fallen die 
nervosen Erscheinungen sich besserten, del' Kropf sich verkleinerte und eine Gewichts
zunahme eintrat. Auf letzteres Moment hatte auch WideI'm ann in seinen Fallen hin
gewiesen und Schlesinger in der Diskussion dieses Verhalten bestatigt; ein vollig ab
lehnendes Urteil der Rontgentherapie ware daher wohl noch verfriiht. SchlieBlich ist 
noch zu bedenken, daB durch eine Rontgenbestrahlung del' Struma es erfahrungsgemaB 
leicht zu Verwachsungen zwischen Schilddriise und Kapsel kommt, wodurch natiirlich 
eine spatere Operation sehr erschwert wird. v. Eiselsberg hat neuerdings gerade mit 
Riicksicht auf diesen Umstand vor einer Rontgenbehandlung bei Strumen gewarnt. 

Alles in allem diirfte sich wohlaus diesem kurzen Dberblick das Fazit er
geben, daB den Erfolgen der inneren Therapie auf dem Gebiete des M.B. ziem
lich enge Grenzen gezogen sind, sowie ferner, daB die Zahl der nicht operierten 
Basedowfalle, die an ihrer Krankheit zugrundegehen, eine recht betracht
liche ist. Kraus hat daher sein Urteil 1906 dahin zusammengefaBt: "die 
Chirurgie ist es auch, welche ..... an erster Stelle berufen scheint, die Therapie 
des M.B. zu iibernehmen und mehr und mehr zu einer operativen zu gestalten". 

Die Leistungen der chirurgischen Therapie. 
Es ist nun meine Aufgabe, eine Darstellung der bei der chirurgischen Be

handlungsweise erzielten Resultate zu geben. lch gebe zunachst eine Dber
sicht iiber einige altere Statistiken; die Operationen betreffen samtlich Ein
griffe an der Schilddriise selbst. Auf die verschiedenen Modifikationen, die 
hierbei in Frage kommen, wird spater zuriickzukommen sein. 

Mattiesen findet unter 117 zusammengestellten Fallen in 48 % Heilungen, 34 % 
Besserungen, maBige Besserungen in 19 %. Unter den von A lien Starr gesammelten 
Fallen starben gleich nach del' Operation 23 = 12 %, 74 = 39 % wurden geheilt, eine 
Besserung trat ein bei 24 %, 15 % blieben ungebessert, in den iibrigen Fallen blieb 
der Ausgang unbekannt. Nach Heydenreichs Statistik wurden von 61 Operierten 
50 geheilt, 5 gebessert, 4 starben, 2 bekamen Tetanie. Schulz hat 128 Faile zusammen
gestellt, in 95 = 73 % trat Heilung ein, in 25 Fallen = 20 % Besserung, in 4 Fallen 
wurde MiBerfolg verzeichnet, weitere 4 starben. Von 187 Fallen, welche Kinicutts 
Zusammenstellung zugrunde Hegen, starben 13,60 wurden geheilt, 47 gebessert, 11 bHeben 
ungebessert, die iibrigen teils ohne Nachricht, teils nicht zu rubrizieren. Sorgo hat 174 
Faile zusammengestellt, bei 172 ist der Ausgang bekannt. Von diesen starben an der 
Operation 24 = 14 %. Vollig geheilt wurden 48 = 28 %, 27 bedeutend gebessert, 62 
deutHch gebessert und in 11 Fallen blieb die Operation erfolglos. 

Rehns Statistik umfaBt 319 Faile. Als geheilt figurieren 175 = 48 %, als ge
bessert 89 = 27,9 %, ungeheilt blieben 13 = 4,1 %, gestorben sind 42 = 13,1 %. 

Die Mortalitat in diesen Statistikenschwankt also zwischen 13,9 0/ 0 

(Sorgo) und 3,1 °/0 (Schulz). Die Heilungen val'iieren zwischen 81,9 % bei 
Heydenreich und 27,9 % bei Sorgo. 
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Nun stellen alle derartigen Sammelstatistiken ein Material von sehr frag
lichem Werte dar, da ihre Ergebnisse haufig von Zufalligkeiten abhangen und 
auBerdem bei der groBen Inkongruenz des Materials ein tieferes Eindringen 
fiir das Verstandnis meist nicht moglich ist. Sie stellen daher nur einen Not
behelf dar; ich habe sie hier nul' der Vollstandigkeit wegen angefiihrt. Wir 
konnen heutzutage, wo wir iiber eine Reihe von zum Teil sehr sorgfaltigen 
Statistiken, denen das Material ein und desselben Operateurs zugrunde liegt, 
verfiigen, auf jene alteren Zusammenstellungen vollig verzichten. Ich gebe 
im folgenden diese erwahnten Statistiken, soweit ihre zahlenmaBige Wiedergabe 
moglich ist, in chronologischer Reihenfolge wieder. 

W oIff berichtet 1898 tiber 9 operierte FaIle, deren Beobachtung zum Teil langer 
als drei Jahre zurtickIiegt. 6 wurden sehr giinstig beeinfIuBt, einmal erfolgte Rezidiv, 2 
starben. 

Helferich hatte bis zum Jahre 1898 6 Basedowfalle operiert (Hampel), 4 wurden 
nahezu geheilt, einer wesentlich gebessert, in einem Fall trat nach kurzer Besserung 
Rezidiv ein. 

Aus der Klinik von Mikulicz teilte Reinbach 1900 18 FaIle mit. In 12 wurde ein 
vollstandiger Erfolg erzielt, 4 wurden wesentlich gebessert, einmal wurde ein MiBerfolg 
erlebt, 1 Todesfall erfolgte an Nachblutung. 

1m selben Jahre berichtete Witmer tiber das Material KronleiuR. 23 FaIle wurden 
operiert mit 2 TodesfaIlen, entsprechend einer Mortalitat von 8,7 %. In 9 Fallen erfolgte 
voIIiges Zurtickgehen aller Symptome bei einer Beobachtung von 2 bis 10Y2 Jahren. In 
6 Fallen waren Basedowsymptome zwar noch vorhanden, wurden aber nicht storend 
empfunden. In einem Fall erfolgte ein Rezidiv, das durch eine zweite Operation giinstig 
beeinfIuBt wurde. 2 FaIle werden als "viel gebessert", 2 als "gebessert" mitgeteilt. Wit
mer unterscheidet "erfolgreiche" Operation in 18 Fallen, "erfolglose" in 2, todlicher Ausgang 
in 2 Fallen, in einem Fall blieb der Verlauf unbekannt. 

Schulz berichtet 1901 tiber 20 von KtimmeII operierte FaIle. Einmal erfolgte 
todlicher Ausgang und zwar an Tetanie bei einer Rezidivoperation. Friedheim hat 
1905 die meisten dieser FaIle nachuntersuchen konnen. 14 waren vollkommen geheilt, 
in zweien bestand bedeutende Besserung, in 3 Fallen nur maBige Besserung. 

Curtis bcrichtet 1903 tiber 11 FaIle mit 3 TodesfaIlen, 6 Heilungen, einer Besserung, 
ein Fall blieb ohne Nachricht. 

Konig verlor, wie Lessing 1905 mitteilte, unter 8 Patienten einen in operatione. 
In demselben Jahre berichtet Hartle y tiber 21 operierte FaIle mit 2 Todesfallen, tiber 
14 FaIle Iiegen weitere Nachrichten vor, sie werden aIle als gute Resultate angefiihrt. 

Das Material Riedels ist 1906 von K. Schul tze mitgeteilt worden. Del' Statistik liegen 
50 FaIle zugrunde. Die Zeit del' Beobachtung erstreckt sich von 1 bis auf 18 Jahre. Von 
den mitgeteilten Fallen starben 7 = 50 %, 14 %, einer wurde ohne Erfolg operiert = 2 %, 
in 36 Fallen = 72 % trat voIlkommene Heilung ein, 6 FaIle = 12 % wurden wesentlich 
gebessert. Riedel hat einer Mitteilung aus dem Jahr 1908 zufolge seitdem noch 30 weitere 
FaIle operiert mit nur einem Todesfall. Dber die endgiiltigen Erfolge kann wegen der zu 
kurzen Zeit noch keine Mitteilung gemacht werden. 

Das von Garr e operierte Material hat Moses 1908 mitgeteilt. 28 FaIle wurden 
operiert mit nur einem Todesfall = 3,6 %. In 4 Fallen fehlen weitere N achrichten, von 
den iibrigen wurden 4 geheilt, 10 zum Teil sehr erheblich gebessert, 6 nur gering gebessert, 
dreimal wurde MiBerfolg beobachtet. 

Aus dem gleichen Jahr berichtet Klemm tiber 32 FaIle. Einen Todesfall erlebte 
Klemm nicht. Wenn nur die FaIle berticksichtigt werden, bei denen die Operation von 
8 Jahren bis zu 15 Monaten zuriickIiegt, wnrden 27 FaIle geheilt, einer gebessert, ein 
weiterer Fall blieb ungebessert. 

Das Kochersche Material wurde in extenso von A. Kocher 1902 mitgeteilt. Es 
lagen damals 59 FaIle VOl' mit 4 Todesfallen = 6,7 %, geheilt wurden 45 = 76 %, 8 = 14 % 
bedeutend gebessert, nul' wenig gebessert wurden 2 = 3,3 %. Bis zum Jahre 1906 konnte 
Kocher auf dem Miinchener KongreB iiber 167 FaIle mit 9 Todesfallen berichten; wie 
Th. Kocher 1908 mitteilte, hat er seitdem 153 FaIle, darunter zweimal mit t6dlichem 
Ausgang, operiert, so daB sein ganzes Material sich demgemaB bis zum Jahre 1908 auf 320 
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FaIle mit 11 Tddesfallen belliuft •. Es ist.dabeLmbe~erken, daB genauere Angaben iiber die 
kurativen Resultate im einzelnen seit der A. Kocherschen Mitteilung aua dem Jahre 1902 
nicht mehr vorliegen. 

Mayo berichtete 1904 kurz iiber 40 Operationen mit 6 Todesfallen; von den iiber
lebenden Fallen trat Heilung in zirka 75 % ein, eine Besserung erfolgte in 25 %. 1907 
gab Mayo· an, im ganz('n 176 FaIle von Hyperthyreoidismus operiert zu haben mit einer 
Mortalitat von· im ganzen 9 Fallen. 

Wie Halsted 1907 kurz angab, operierte er wahrend der letzten 15 Jahre ca. 
90 FaIle mit 2 Todesfallen. 

1m gleichen Jahr gibt Landstrom einen genauen Bericht iiber 54 FaIle mit 
3 Todesfallen = 5,5 %. Betreff des kurativen Erfolges kommen 38 FaIle in Betracht, da 
die andern noch zu jungen Datums sind. Von diesen erfolgte Heilung in 52,2 %, Besserung 
in 18,4, MiBerfolge resultierten in 29 %. 

Mac Cosh hat 1908 iiber 22 operierte FaIle berichtet. mit einem Todesfall bei einer 
zweiten Operation = 4,6 %. Von 19 Fallen ist das Schicksal bekannt. 4 FaIle, deren 
Operation je 4, 7, 8, 12 Jahre zuriickliegt, sind geheilt, 12 FaIle, die erst im letzten Jahr 
operiert wurden, werden als gebessert angefiihrt; in samtlichen Fallen erfolgte eine Ge
wichtszunahme. Zwei wurden nur relativ gebessert, ein Fall blieb ungebessert. 

Aus dem Jahre 1909 hat sodann Hanel kurz iiber 21 von ihm in den letzten 9 Jahren 
operierte FaIle berichtet. Ein Todestall scheint sich nicht ereignet zu haben. Besserung 
wurde stets erreicht. In 8 Fallen wurde Dauerheilung beobachtet. Rezidive traten vier
mal ein. 

Wenn man diese vorstehenden FaIle zusammenrechnet, erhalt man im 
ganzen 907 FaIle mit 46 Todesfallen gleich rund 5 Ofo. Dieses bedeutet der von 
Rehn i. J. 1901 ermittelten Mortalitat von 13,1°!0 gegeniiber einen unver
kenubaren Fortschritt. 

Die Zahl der geheilten FaIle laBt sich aus der Statistik nicht exakt berech
nen, da einmal wie weiter unten ausgefiihrt werden soIl, der Begriff "Heilung" 
nicht in gleicher Weise von allen Autoren verstanden ist; vor allem aber aus 
dem Grunde, daB gerade in den groBten Serien - den totalen von Kocher, 
Mayo, Halsted - dariiber nur unvollstandige Berichte vorliegen. AuBerdem 
diirfen die geheilten Falle nicht immer prozentual auf die Gesamtzahl der 
operierten Falle iiberhaupt berechnet werden, da vielfach mir die Zahl der 
bereits durch langere Zeit hindurch konstatierten Heilungen angegeben wird, 
teilweise auch Nachrichten fehlen. A. Kocher hat in einer jiingsten Mitteilung 
angegeben, daB von 376 eigenen Fallen 76 % geheilt wurden. 

1m allgemeinen scheint eine Heilung in 65 bis 75 !I/o erzielt worden zu 
sein. Das sind Erfolge, die die Resultate der inneren Therapie ganz betrachtlich 
ii bertreffen. 

Jene verschiedene Auffassung, die der Begriff Heilung gefunden hat, 
bedarf hier nun einer naheren Besprechung. 

Dnter den mitgeteilten Fallen befindet sich zweifellos eine ganze Reihe 
von solchen, die als absolute Heilungen aufgefaBt werden miissen, d. h. bei denen 
eine objektive Dntersuchung nicht mehr imstande ware, Basedowsymptome 
nachzuweisen. Es hat sich aber gezeigt, daB in zahlreichen Fallen eine Heilung 
zwar in der Weise eintritt, daB Tremor, Tachykardie, Abmagerung etc. 
vollstandig verschwinden, die Patienten vollig arbeitsfahig werden, daB aber 
der Exophthalmus z. B. vielfach nicht vollstandig - auch nach langen Jahren 
nicht -, zuriickgeht. Ferner ist n~tiirlich nicht zu erwarten, daB Patienten, die 
bereits vor dem Eintritt des M.B. Zeichen von Nervositat darboten, diese 
nach der Operation mit Sicherheit verlieren (Lemke). Klemm hat daher 
bei dem Begriff der Heilung neben dem Sehwindender groben objektiven Sym-
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ptome die Erlangung der Arheitsfahigkeit und des psychischen G1eichgewichts 
in den Vordergrundgestellt. Auch Reinbach, A. Kocher, sowie der Neu
rologe Sokolowski u. a., stehen auf einem ahn}ichen Standpunkt. 

Trotzdem nun derartigen Begriffen von Heilung, Besserung etc. immer 
etwas Subjektives anhaftet, sind in den Ergebnissen der einzelnen Statistiken 
zum Teil recht weitgehende Differenzen unverkennbar. 

Es ist nun ffir die Beurteilung der operativen Therapie von besonderer 
Wichtigkeit, daB bei dem Zustandekommen der schlieBlich erzielten Resultate 
kein Zufall mitspielt. Sie hangen namlich im wesentlichen von dem 
MaBe der operativen Verkleinerung der Druse abo 

Man ist zu dieser Erkenntnis erst alImahIich gekommen. MikuIicz vertrat noch 
1895 auf dem ChirurgenkongreB die Ansicht: "Jede Art der Verkleinerung des Kropfes 
hat ein aIlmahIiches oder unter Umstanden rasches Zuriickgehen der Erscheinungen der 
Basedowschen Krankheit zur Folge". Betrachtet man nun Z. B. die von Reinbach 
mitgeteilten FaIle daraufhin, so wird aIs Millerfolg mitgeteilt ein Fall, in dem nur auf der 
rechten Seite die Arterlenunterbindung vorgenommen wurde. In einem anderen wurde nach 
Resektion eines Lappens nur ein ungeniigender Erfolg ("Rezidiv?") gesehen, der zu 
einem vollstandigen wurde, als spater die Resektion des zweiten Lappens angeschlossen 
wurde. Recht instruktiv fiir diese ParaIleIitat zwischen Erfolg und GroBe des Eingriffes 
sind drei von Sulzer mitgeteilte FaIle. Wahrend in dem ersten Fall durch Isthmektomie 
keinerlei Erfolg erzielt wurde, brachte eine Enukleation im zweiten FaIle eine Besserung, 
in einem dritten Fall wurde durch Hemistrumektomie ein durch 12 Jahre hindurch kon
statierter Erfolg erzielt, der wohl als Heilung bezeichnet werden darf. Mac Cosh, der prin
zipiell sehr ausgedehnte Verkleinerungen der Schilddriise vornimmt, erlebte den einzigen 
MiBerfolg in einem Fall, bei dem nur 40 % der Driise entfernt wurden. Einen vollen 
Erfolg vermiBte er in zwei weiteren Fallen, in denen die Exzision sich auf die Halfte der 
SchiIddriise beschrankte. In einem FaIle Kronleins (Witmer), in dem nur die Ligatur 
der beiden oberen SchiIddriisenarterien vorgenommen wurde, wurde nur ein maBiger 
Erfolg erzielt: Exophthalmus bedeutend geringer, PuIs nach einem halben Jahr weniger 
frequent, Tremor nicht vermindert; schIieBIicher Ausgang unbekannt. Es konnen hier 
natiirlich nicht samtliche mitgeteilten operlerten FaIle nach dieser Richtung hin durch· 
gegangen werden. Die Richtigkeit jenes eingangs erwahnten "Gesetzes" von Kocher, 
das iibrlgens auch Rehn schon 1900 in ahnlicher Weise formuliert hatte, ist nun in
zwischen von vielen, wenn nicht der Mehrzahl, Chirurgen anerkannt worden. 

Mayo hat seinen Standpunkt 1907 folgendermaBen prazisiert: "A failure to the 
cure as a rule is due to the failure to remove enough of the gland." In gleichem Sinne 
hat sich sodann Mac Cosh ausgesprochen. 

Auch Riedel stellt 1908 die Frage auf, ob nicht seine friiheren weniger giinstigen 
Erfolge darauf zuriickzufiihren sind, daB er friiher mehr Kropfgewebe zuriicklieB als jetzt. 
Auch Kocher hat, nachdem er seinen friiheren von A. Kocher dahin prazisierten Stand
punkt, daB die Heilung des Basedow von der operativen Beseitigung der vaskularen 
Symptome abhange, offenbar aufgegeben und sprlcht von jenem Parallelismus zwischen 
Grad des Erfolgesund Menge des ausgeschaiteten Parenchyms als von einem Gesetze. 
EinigermaBen im Widerspruch dazu stehen allerdings die von A. Kocher 1907 gemachten 
Ausfiihrungen, daB es gefahrlich sei mehr aIs die HaIfte der Driise fortzunehmen, es auBer
dem fraglich sei, ob es jemals notig ware. Am augenfalligsten illustrieren die eben aus
einandergesetzten Verhiiltnisse die folgenden, je nach Ausdehnung der Operation in der von 
Landstrom mitgeteilten Serle erzielten Erfolge. 

I II III 
Unterbindg. von Ha\bseitige 

3 Arterien Exzision 

Heilung. . 50% 37,5 % 
Besserung. 16,7 % 25 " 
MiBerfolge. 33,3 " 37,5 " 

Halbseit. Exzision 
und Unterbindg €liner Arterie 

80% 
20 " 

Es ist daher nicht ganz auszuschlieBen, daB die zum Teil weniger giinstigen kura
tiven Erfolge der Garr eschen Statistik; die seinerzeit Ehrich zu seinem ailerdings weit 
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iibertriebenen absprechenden ,Urteiliibei"-die-Kropfoperation bei M.B. veranlaBt hatten, 
bis zu einem gewissen Grade darauf zuriickzufiihren sind, daB in der Garr eschen Klinik 
als Normalverfahren nur die Hemistrumektomie angewandt wurde. Tatsachlich muBte 
auch in vier FiUlen die Arterienligatur der anderen Seite nachtraglich angeschlossen werden. 

Nach alledem, was wir iiber die Bedeutung der Schilddriise kennen, ist ja 
dieses Verhalten durchaus verstandlich; es ist ferner zu erwarten, daB wenn 
dieser Grundsatz auch praktisch iiberall energisch durchgefiihrt werden wird, 
die Leistungen der chirurgischen Therapie bei M.B. sich noch zum Teil ver
bessern lassen. 

Bei der Beurteilung des operativ erzielten Erfolges ist dabei stets zu 
beriicksichtigen, daB wie iibereinstim:inend von den einzelnen Autoren betont 
wird, sich der Riickgang der objektiven Symptome nur langsam vollzieht. 
Ehrich hatte sogar auf Grund dieser Tatsache den SchluB ziehen wollen, 
daB die erzielten Besserungen und Heilungen gar nicht der Operation zugute 
zu halten sind. Dieses allmahliche Zuriickgehen der objektiven Krankheits
erscheinungen schlieBt jedoch nicht aus, daB in der Regel schon unmittelbar 
nach der Operation eine erhebliche subjektive Besserung eintritt. Nach Land
s tro m zeigt sich dieselbe hauptsachlich in Verschwinden des HitzegefUhls, 
der nervosen Unruhe, Besserung des Appetits, Hebung des Schlafs. Derselbe 
Autor macht ferner darauf aufmerksam, daB vielfach der eigentiimlich starre 
Gesichtsausdruck der Basedowkranken bald nach der Operation verschwindet. 
Riedel spricht sogar von einem sofortigen Aufbliihen post operationem. 
Eines der ersten objektiven Symptome fiir den Eintritt der Genesung pflegt 
die Gewichtszunahme darzustellen, welche sich den Angaben A. Kochers 
zufolge regelmaBig nachweisen laBt. Die Zeit, welche bis zum Eintritt des 
schlieBlich erreichten vollen kurativen Effektes vergeht, scheint im allgemeinen 
eine ziemlich betrachtliche zu sein; 'ich mochte indessen die von Landstrom 
hierfiir angegebene Dauer von etwas mehr als einem Jahre fUr etwas hochge
griffen halten. 

Die Tatsache, daB der Ex 0 P h t h a I m u s selten vollig zuriickgeht (A. 
Kocher, Witmer und viele andere), wurde schon hervorgehoben. Es diirfte 
sich hierbei, wie Mo bius betont hat, um eine Zunahme des retroorbitalen Fett
gewebes handeln, das einer Riickbildung nicht mehr fahig ist. Aus diesem 
Grunde darf das Bestehenbleiben des Exophthalmus bei sonst 
eingetretener Heilung nicht gegen die Wirksamkeit der Operation 
ins Feld gefiihrt werden, wie es namentlich Abadie getan hat. Ein Zu
riickbleiben des Exophthalmus kann in derartigen Fallen nur als ein gewisser 
kosmetischer Defekt angesehen werden. Die in jiingster Zeit von A. Kocher 
gemachte Angabe, daB in 159 von 202 Fallen der Exophthalmus nach der 
Operation verschwunden ist, erOffnet allerdings auch hier einen giinstigen 
Ausblick. 1m iibrigen fehlen, wie Sattler mehrfach hervorgehoben hat, 
prazise Angaben iiber die Beeinflussung des Exophthalmus an der Hand von 
exophthalmometrischen Messungen. 

Die Art und Weise wie der Riickgang der einzelnen Symptome im naheren erfolgt, 
kann hier nicht naher besprochen werden. Um zu einer praziseren Anschauung dariiber zu 
gelangen, bedarf es des Studiums der in der Literatur so zahlreich vorliegenden eingehenden 
Krankengeschichten. Es soIl an dieser Stelle nur auf die BeeinfluBbarkeit der bei M.B. vor
kommenden Herzveranderungen durch die Operation kurz eingegangen werden. 

Bekanntlich sind Her z v era n d~r u n g en bei M.B. namentlich in 
schwereren Fallen recht haufig; sie spielen daher in den chirurgischen 
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Statistiken, die srch dochin"der Mehrzahl aus schweren' Fallen zusanimen
setzen, eine groBeRolle. So bestand in 25der von A. Kocher 1902 mitgeteilten 
Falle eine nachweisbare HerzvergroBerung. Unter den von Schultze mitge
teilten Fallen Riedels wurden objektive Herzveranderungen in der Halfte 
der Fane nachgewiesen. Auf eine nahere Auseinandersetzung iiber die Natur 
der beobachteten Herzerkrankungen kann hier nicht naher eingegangen 
werden. Abgesehen von organischen Herzfehlern, meist auf dem Boden 
eines Gelenkrheumatismus, handelt es sich in der Mehrzahl der Falle um Hyper
trophie der Herzmuskulatur, vielfach mit Dilatation der Herzhohlen. Man 
nimmt an, daB diese Veranderungen toxisch zustande kommen, und zwar 
wird wie Fr. M iiller hervorhob, bei diesen thyreotoxischen Herzerkrankungen 
auffallend haufig der rechte Ventrikel, in Mitleidenschaft gezogen. Es darf 
nun nicht iibersehen werden, daB die Angaben beziiglich einer Herzerkrankung 
sich vielfach nur auf die GroBe der Herzdampfung beziehen. Es schlieBt 
aber das Fehlen einer nachweisbaren HerzvergroBerung, keineswegs eine 
Erkrankung des Herzmuskels aus. Histologisch ist eine derartige Myokarditis 
alIerdings nur relativ selten nachgewiesen worden. Wie Mo bius jedoch hervor
hebt, besteht von der Tachykardie zur "handgreiflichen Entartung des Herz
muskels" nur ein Vbergang. FunktionelIe Untersuchungen, von denen hier 
entschieden weiterer AufschluB zu erwarten ware und auf deren Notwendigkeit 
Th. Kocher bereits 1906 hingewiesen hat, fehlen fast vollkommen. Indessen 
hat Dernini schon darauf aufmerksam gemacht, daB das Herz von Basedow
kranken gegen Ermiidung ganz besonders empfindlich ist, seine Reservekraft 
bald erschopft ist und mit Dilatation auf starkere Anforderung reagiert. 

Die mill folgenden Angaben iiber den EinfluB der Operation auf bestehende 
Herzveranderungen beziehen sich nun wie erwahnt im wesentlichen auf die 
Veranderung der HerzgroBe. 

A. Kocher gab 1902 an, daB aIle operativ geheilten FaIle einen normalen 
~erzbefund aufwiesen; diejenigen FaIle, die hiervon eine Ausnahme machten, 
sollten auf einem organischen Vitium oder einer sonstigen yom M.B. unab
hangigen Erkrankung beruhen (1. c. S. 159). Die Riickbildung erfolge langsam, 
sie sei mit einer Digitaliswirkung zu vergleichen. In ahnlicher Weise hat sich 
auch Schultze ausgesprochen; ebenso erklarte Rehn auf der Naturforscher
versammlung 1899 in Beantwortung einer von Baumler auf diesen Punkt 
hin gerichteten Anfrage, daB eine bestehende Herzdilatation post operationem 
zuriickgehe. Dagegen fand Landstrom, dessenMaterial besonders auch nach 
dieser Seite hin untersucht wurde, daB in keinem von den genesenden 
Fallen ein Riickgang der Herzbreite zur Norm mit Sicherheit 
zu konstatieren war (1. c. S. 129). Es scheint, daB auch die Berner Klinik 
neuerdings zu weniger giinstigen Erfahrungen gekommen ist, da Kocher 
in seinen letzten Mitteilungen entschiedenen Wert darauf legt, daB die 
Basedowkranken operiert werden, ehe es zur Ausbildung von Herz
veranderungen gekommen ist. 

Natiirlich schlieBen derartige von Landstrom erhobene Befunde nicht aus, daB 
doch die Operation einen giinstigen EinfluB auf bestehende Herzschadigungen auszuiiben 
vermag und wie aus den sorgfaltigen von Blauel in Gemeinschaft mit Miiller und 
Schlayer an dem Material der Tiibinger Klinik unternommenen Untersuchungen her
vorgeht, scheint das thyreotoxische K!,opfherzimmerhinnoch bessere Chancenfiir eine Riick
bildung unter dem EinfluB der Kropfoperation zu besitzen, als das mechanische Kropfherz. 



Die Basedowsche Krankheit. 331 

Einer eingehenderen Besprechung oeoid hier die Frage des postoperativen 
Basedowtodes. Diese Todesfalle, die meistens in durchaus eigenartiger 
Weise verlaufen, haben von jeher, teils wegen ihres theoretischen Interesses, 
teils wegen ihrer groBen praktischen Bedeutung die Aufmerksamkeit auf sich 
gelenkt. Da nun die Erscheinungen unter denen diese Todesfalle zu verlaufen 
pflegen, wie namentlich Ledderhose, Landstrom u. a. betont haben, prin
zipiell nicht von gewissen llostoperativen Storungen getrennt werden konnen, 
von denen sie offenbar nur den schwersten Grad darstellen, soIl eine Be
sprechung dieser erwahnten Komplikationen kurz vorangeschickt werden. 
A. Kocher, der 19021etztere in 75 % der operierten FaIle beobachtete, schildert 
qieselben folgendermaBen: 

Sie bestanden "in voriibergehenden Psychosen, groBer Aufregung bis 
Benommenheit, Opression, Herzklopfen, Injektion des Gesichtes, allgemeinen 
Tremor, SchweiBen, Erbrechen, unregelmaBigen PuIs, und zwar aIle diese 
Symptome in hoherem MaBe und anhaltender als vor der Operation, wozu 
noch kamen Schmerzen in Zahnen und Ohren. Dyspnoe, Zyanose, Leber
schwellung, Ikterus und Fieber ... " Das Fieber war in allen Fallen vorhanden. 
Von dem erwahnten Ikterus abgesehen, der etwas durchaus exzeptionelles 
darstellt, stimmt diese Beschreibung mit der von anderen Autoren gegebenen 
im wesentlichen liberein, so sahReinbachfiinfmal unter 18 Basedowpatienten 
von einem Mdlich verlaufenen abgesehen "ungemein beangstigende Erschei
nungen", die aber stets glUcklich voriibergingen und Landstro m bemerkt wohl 
mit Recht, daB wohl diese postoperativen Zustande ;,in ein oder der anderen 
Form den meisten Chirurgen sogar mit verhaltnismaBig geringer Erfahrung 
auf dem Gebiet der Basedowoperationen" begegnet seien. 

Uber das Zustandekommen dieser Erscheinungen sind die Ansichten der Autoren 
zum Teil auseinandergegangen. Ein Teil derselben hat wohl unter dem Eindruck der Be
deutung der Schilddriisensekretion bei der Pathogenese des M.B. angenommen, daB es 
hierbei um einen plotzIichen Ubertritt von Kropfsaft in die Zirkulation - eine 
Thyreoidinuberschwemmung - handele. Fur einen derartigen Zusammenhang haben sich 
ausgesprochen Mobius, Mayo, Klemm, Reinbach, Rehn mit Einschrankung wenig
stens Moses, A. Kocher u.a.. Letzterer will jedoch die Fiebererscheinungen hiervon ab
trennen. Mo bius hat daher auf Grund dieser Annahme vorgeschlagen, um eine Resorption 
von austretendem Drusensaft zu vermeiden, die Druse mittels Thermokauter zu durchtrennen, 
wie dies auch Kocher praktisch durchgefiihrt hat. (A. Kocher S. 147). Rixford be
streicht die Schnittflache mit Karbolsaure; Ma yo drainiert ebenso ausgiebig, wie bei 
septischen Prozessen, wie auch Curtis, Reineck u. a. anraten, und empfiehlt ferner 
vorsichtiges Manipulieren mit der Driise. Rierauf hat auch Th. Kocher in seinem Lon
doner V ortrag 1906 hingewiesen. Eine besondere Stiitze fiir die Berechtigung dieser Theorie 
schien der Umstand, daB wie Reinbach zuerst betonte, auch nach gewohnlichen Kropf
exstirpationen Fieber iiberaus haufig ist. Ich kann auf diese Frage hier nicht naher ein
gehen; es mag nur so viel hier angefiihrt werden, daB A. Kocher und Lanz diese Tat
sache auf Grund ihres eigenen Materiales entschieden bestritten haben. Nach Schultze 
war es in seinen Fallen in der Regel auf Bronchitis zuriickzufiihren. Ferner haben 
sich experimentell keinerlei Grundlagen fUr die Annahme der Entstehung von Fieber 
durch Kropfsaftresorptlon ergeben. Von alteren positiven mit fehlerhafter Technik ange
stelIten Versuchen Rauzys abgesehen. verliefen die Experimente von Lanz, welche bei 
Runden unter aseptischen Kautelen die Schilddriise quetschte etc., negativ, ebenso die von 
Schultze, welcher Extrakte von Basedowstrumen zu subkutanen und intravenosen 
Injektionen fiir Versuche an der eigenen Person sowie am Menschen iiberhaupt verwandte. 

Bei Beriicksichtigung des klinischen Verlaufes der in Frage steheriden 
postoperativen Erscheinungen, liegt es-nun nahe; -in ihnen in erster Linie eine 
Akzentuierung der spezifischen Basedowsymptome zu erblicken, 
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da die samtlichen angegebenen Erscheinungen auch spontan bei M.B. beob
achtet werden und sie in ihrer Gesamtheit als spezifisch gelten miissen. In 
diesem Sinne hat sich Mayo, Curtis und Landstrom ausgesprochen. Als 
das auslOsende Moment kame hierbei die Summa del' traumatischen Scha
digungen, wie sie ein operativeI' Eingriff natiirlich mit sich bringt, in Frage; 
damit konnte ungezwungen auch die beobachtete Hyperthermie als Steigerung 
eines Basedowsymptoms aufgefaBt werden, da es zweifellos ist, daB auch spon
tan eine Hyperthermie bei M.B. beobachtet wird. 

A. Kocher hat dieses 1902 bestritten, doch befindet er sich angesichts der bei 
Mobius und besonders bei Sattler (S. 358 ff.) zusammengestellten Tatsachen offenbar 
im Irrtum. Von Chirurgen, die spontanes Fieber bei Basedow beobachtet haben, nenne 
ich Curtis und Landstrom. Bornikoel hat sogar die differentialdiagnostische Be
deutung dieses spontanen Fiebers betont. 

Del' postoperative Basedowtod verIauft nun, wie bereits erwahnt, unter 
vollig gleichen Erscheinungen, es kann daher nul' von graduellen Unterschieden 
die Rede sein. 

Gewohnlich erfolgt del' Tod unter zunehmender motorischer und psychischer 
Unruhe, die schlieBlich einer Benommenheit Platz machen kann, die Herz
tatigkeit wird immer jagender, del' PuIs immer kleiner bis er schlieBlich unfiihl
bar wird. In vielen Fallen wird eine oft recht betrachtliche Steigerung del' 
Korpertemperatur beobachtet. In weitaus seltneren Fallen erfolgt del' Tod 
kollapsartig, in del' Regel dann in operatione odeI' bald darauf. 

Es geniigt hier wohl darauf hinzuweisen, daB natiirlich gelegentlich auch Falle be
obachtet sind, in denen del' Tod z. B. durch Bronchopneumonie (Riedel) oder durch ge
legentliche Komplikationen, wie sie sich nach jeder Operation einmal ereignen konnen, 
beobachtet worden sind, doch verlauft weitaus die Mehrzahl der postoperativen Todes
£alle unter den angefiihrten Erscheinungen. 

Es haben daher eine Reihe von Autoren, unter denen ich Ma yo, Curtis, 
Beilby, sowie auch Poncet u. a. nenne, diesen postoperativen Basedow
tod ebenfalls auf akute Schilddriisensaftresorption bezogen und dieses fatale 
Ereignis als a k ute nTh y I' e 0 i dis m u soder H y pert h y l' e 0 i dis m u s be
zeichnet. Wie ich nun oben ausgefiihrt habe, hat hinsichtlich des postoperativen 
Fiebers wenigstens eine experimentelle Bestatigung diesel' Anschauung nicht ge
geben werden konnen; es ist abel' auch von Interesse, daB in den Versuchen von 
Sch ul tze, del' in zwei solcher Fallen Extrakte von Basedowstrumen injizierte, 
auch sonst Imine Erscheinungen beobachtet wurden, wie sie diesel' Theorie 
des Hyperthyreoidismus gemaB dabei auftreten miiBten. Auch eine Reihe von 
anderen Beo bachtungen muB gegen die Richtigkeit diesel' Resorptionstheorie skep
tisch machen; so kommt Curtis auf Grund seiner Erfahrung zu dem SchluB, 
daB es fUr die Entstehung dieses Thyreoidismus gleichgiiltig ist, ob die Ab
trennung del' Schilddriise vom Isthmus mittels des von Mob ius empfohlenen 
Thermokauters vorgenommen wird odeI' durch Quetschung und Maskenligatur; 
und wahrend A. Kocher 1907 erklarte, daB durch sorgfaltige Elutstillung 
und schonende Manipulation mit dem Driisenrest - worauf auch T h. Kocher 
1906 hingewiesen hatte - es fast in allen Fallen gelinge, die postoperativen 
Erscheinungen zu vermeiden, erkIarte Mac Cosh, daB er bei seinen letzten 
12 operierten Fallen keinerlei Vorkehrungen gegen den Austl'itt von Driisen
saft· mehr getroffen habe, ohne il'gendeinen Nachteil davon gesehen zu haben. 

Vollig unhaltbar muB abel' die Theorie des Hyperthyreoidismus ange
sichts del' Tatsache el'scheinen, daB die gleichen Symptome von del'selben In-
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tensitat, selbst bis zum Tode fiihrend, auftreten konnen nach Eingriffen, welche 
iiberhaupt nicht die Schilddriise zum Gegenstand haben. Einen derartigen 
Verlauf mit todlichem Ausgang erlebte Rehn nach einer Ovarlotomie. Einen 
gleichen Fall sah Mayo. Curtis verlor auf diese Weise nach Sympathikus
operationen zwei FaIle. Sanderson hat im Jahre 1905 im AnschluB an eine 
eigene Beobachtung fiinf FaIle aus der Literatur zusammenstellen konnen, in 
denen die Erscheinungen des Thyreoidismus nach Operation an anderen Korper
gegenden auftraten; vier hiervon verliefen todlich. Hirst hat durch Umfrage 
bei amerikanischen Gynakologen noch weitere 71 FaIle zusammenstellen 
konnen, welche sonstige nicht Schilddriisenoperationen bei Basedowkranken 
betreffen. Von diesen starben einschlieBlich der FaIle Sandersons 15, davon 
13 an akutem Thyreoidismus. Bei einem weiteren handelte es sich neben diesen 
Erscheinungen um eine Sepsis, schlieBlich erfolgte einmal der Tod im Beginn 
der Narkose. Bemerkenswerterweise handelte es sich in dell< 't0dlichen Fallen 
durchaus nicht immer um groBe Operationen. Wir finden z. B. darunter eine 
Zahnextraktion, eine Tonsillotomie, zwei Mammaamputationen etc. Hirst 
kommt zu dem SchluB, daB allein die Tatsache, daB die Operation bei bestehen
dem M.B. vorgenommen wird, die Gefahr derselben um 15 Illo erhoht. Diese 
Zahl ist jedenfalls, wie sich schon aus der zum Teil viel geringeren Mortalitat 
der Kropfoperation bei M.B. ergibt, sicherlich zu hoch gegriffen. 1m mer h i n 
ergibt sich auf Grund dieser mitgeteiltenFalle, daB die oben 
angefiihrte Kropfsaftresorptionstheoriezur Erklarung der 
postoperati yen Erschein ungen nich t mehr h"al t bar ist. 

Man hat daher teilweise den Versuch gemacht, diesel ben als Folge der 
Narkose hinzustellen. So schreibt Landstrom (1. c. S. Ill): "man ist in
dessen zu einer immer klareren Einsicht gekommen, daB es die Narkose ist ... , 
die dazu beitragt, die Operation zu einem so gefahrlichen Eingriff zu machen." 
Auch A. Kocher mochte einen seiner Todesfalle auf die Narkose zuriick
fiihren; eine Herabsetzung der operativen Mortalitat durch Vermeidung der 
Narkose konstatiert auchSchmieden, und ebenso bringt Schultze dasHerab
sinken der Mortalitat Riedels von" 12 auf etwa 8 lIlo mit der Einfiihrung 
der Lokalanasthesie in Zusammenhang. Tatsachlich mochte man, wenn man 
z. B. die Serle von 32 in Lokalanasthesie operierten FaIle von Klemm, in 
denen kein Todesfall beobachtet wurde, beriicksichtigt, dieselbe den besten 
Beweis fUr die Richtigkeit dieser Ansicht ansehen. Es ist jedoch der Stand
punkt der Chirurgen auch in dieser Beziehung kein einheitlicher. 

So hat Garre, der anfangs Chloroform, spater Billrothsche Mischung 
und schlieBlich Ather anwandte, seine Operationen samtlich in Narkose aus
gefiihrt und seine Mortalitat von 1 auf 28 (Moses) ist ein auBerst giinstiges 
Resultat. Hanel, der in 20 von" 21 Fallen Athernarkose anwandte, hat 
iiberhaupt keinen Todesfall zu verzeichnen. Ebenso bevorzugt Mayo 
seiner 1904 gemachten Mitteilung zufolge die Athernarkose. Nur in Fallen von 
schwerster Herzerkrankung wendet er Lokalanasthesie an. Nach seiner Meinung 
besteht kein Unterschied in dem Charakter oder Grade der postoperativen 
Erscheinungen bei Anwendung der lokalen oder allgemeinen Anasthesie. 
Dabei muB seine Mortalitat, die bei der letzten Serie von 75 nur noch einen 
Todesfall aufweist, als ein iiberaus giinstiges Resultat aufgefaBt werden. Ebenso 
ist Curtis Anhanger der Athernarkose. Er halt den Eingriff in Lokalanasthesie 
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bei nervosen Patienten fiir zu eingreifend. Die Unabhangigkeit des Thyreoidis
mus von der Narkose ergab sich in einem der von Ourtis mitgeteilten Falle 
daraus, da13 bereits die V orbereitung zur Operation geniigte, um den Symp
tomenkomplex in ma13ig starker Form (Fieber, Injektion des Gesichtes, erhohte 
Nervositat) hervorzubringen. In einem Falle Oriles trat sogar unter diesen 
Umstanden der Tod unter den typischen Erscheinungen des "Thyreoidismus" 
ein. In gleichem Sinne hat sich auch Mac Oosh geau13ert, und auch Mo bius 
halt die mit Anwendung der Lokalanasthesie verbundene gro13ere Aufregung 
der Patienten fiir ebenso schadlich als die Narkose. Helferich, der bis 1898 
sieben Falle mit gutem Erfolg operiert hatte, bediente sich stets der Morphium
chloroformnarkose. Auch Witmer, welche das Kronleinsche Material 
bearbeitet hat, berichtet, da13 Kronlein zwar Lokalanasthesie bevorzugt, da13 
aber auch in leichter Athernarkose die Operation gut durchfiihrbar ist. N ettel 
teilte aus der 'Eisel bergschen Klinik einen Fall mit, der ganz unter den Er
scheinungen eines Narkosentodes endete, wahrend die Operation in Lokal
anasthesie vorgenommen wurde. Delius hat iiber einen postoperativen Tod 
berichtet in einem Fall, bei dem iiberhaupt keine Anasthesie angewandt wurde, 
sondern nur "etwas Ather auf die Maske" gegeben wurde. Rixford beobachtete 
eine akute Exazerbation bei zwei in Lokalanasthesie operierten Fallen. 

DaB die reine Chloroformnarkose gewisse Gefahren bietet, die sie ja schlieBlich 
auch bei anderen Operationen besitzt, geht aus den niedergelegten Mitteilungen wohl un
zweideutig hervor. So berichtet Tilmann iiber einen derartigen Narkosentod im Beginn 
der Operation. Bei der Sektion fand sich das Herz weit und schlaff; GroBe Thymus. 
Ein zweiter Chlorofornitod wird in der von Hirst mitgeteilten Statistik ohne nahere An
gaben erwahnt. Einen Todesfall in operatione bei Athernarkose erwahnt Hartley (keine 
Autopsie); zwei weitere Narkosentode finden sich bei Curtis 1906 und Beil by angegeben. 

Immerhin ergibt sich auf Grund dieser Mitteilungen jedenfalls wohl 
soviel, d a 6 e s n i c h t gut an g a n gig is t, die in F rag est e hen den 
postoperativen Erscheinungen auf die Narkose zuriickzu
f ii h r en, da sie auch nach Lokalanasthesiezur Beobachtung gelange. Auf 
die Frage, welche Form der Anasthesie praktisch zu wahlen ist, wird spater 
zuriickzukommen sein. 

In neuerer Zeit ist nun von mehreren Seiten der Versuch gemacht worden, 
die Basedowtodesfalle auf Persistenz resp. Hyperplasie der Thymus 
und Status lymphaticus zuriickzufUhren. Es erscheint geboten auf diese 
Frage hier naher einzugehen, da dieselbe dadurch, da13 einzeIne Autoren die 
Konsequenz ziehen wollen in Fallen, wo eine derartige Komplikation vermutet 
werden kann die Operation abzulehnen, dieselbe eine fUr die Praxis aktuelle 
Bedeutung gewonnen hat. 

Die Tatsache, daB die Thymus bei M.B. nicht selten persistent oder hyperplastisch 
gefunden wird, ist seit langem bekannt - da. in vielen Fallen zwischen diesen Begriffen 
keine deutliche Unterscheidung gemacht worden ist, die Unterscheidung anscheinend unter 
Umstanden auch schwierig sein kann, werden im folgenden die beiden Bezeichnungen unter
schiedslos gebraucht werden. - Altere Nachrichten iiber diesen Befilnd stammen von 
Mosler u. a. Auch Moe bi us verweist auf die Haufigkeit dieser Kombination. Mackenzie 
gab 1905 an, daB er in allen todlich verlaufenden Fallen von M.B., die er sah oder selbst 
sezierte, eine persistente Thymus gefunden habe. Weigert fand dieselbe nach einer in 
einer Arbeit von Siegel angefiihrten miindlichenMitteilung zufolge bei den Sektionen von 
Basedowkranken "iiberaus haufig". Ein Hinweis auf Thymuspersistenz bei Basedow 
findet sich ferner bei A. Kocher. MacCallnm 1907, RoBle und vielen anderen. 

Offenbar in Parallele zu setzen mit dieser Haufigkeit der Thymuspersistenz ist die 
vielfach beobachtete Hyperplasie des Lymphapparates bei M.B. Fr. Miiller wies wohl 
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zuerst darauf hin, daB die Schwellung del' Halslymphdriisen· "ein sehr haufiges, vielleicht 
sogar konstantes Vorkommen" bei M.B. darstellt. In del' von A. Kocher mitgeteilten 
Serie wurde dieselbe nur viermal vermiBt. ' AuBerdem findet sich nicht selten eine Hyper

-plasie del' Gaumen- und ZungentonsilIen, mitunter auch eine nachweisbare Milzschwellung, 
in selteren Fallen eine Hyperplasie des ganzen Lymphapparates. In einem Fall von Caro 
war sogar die Bezeichnung Pseudoleukamie zutreffend, in einem von Schnitzler beob
achteten FaIle fand sich bei einer 31 jahrigen Frau das Fettmark del' langen R6hrenknochen 
stellenweise durch rotes Mark substituiert. Wie schon eingangs erwahnt, steht offenbar del' 
eigenartige bei Basedow anscheinend typische Blutbefund, del' im wesentlichen durch 
Hervortreten del' Lymphozyten und Eosinophilen im leukozytaren Blutbilde charakterisiert 
ist, in engstem Zusammenhange mit diesen anatomischen Veranderungen des lymphati
schen Apparates. 

BeziigIich der Erklarung diesel' Befunde wies Fr. M iiller bereits darauf hin, 
daB die Schwellung der zervikalen Lymphdriisen vielleicht durch reizende in der Schild
driise gebildete Substanzen hervorgerufen wiirde. Einer ahnIichen Auffassung hat auch 
v. Hansemann Ausdruck gegeben und die Vermutung ausgesprochen, daB es sich viel
leicht bei der Vergr6Berung der Thymus um einen ahnJichen Vorgang handele wie bei 
regionaren resorptiven LymphdriisenschweIIungen. SchlieBlich hat Kocher darauf hin. 
gewiesen, daB nach Naegeli die geschilderten Blutveranderungen bei M.B. denen ent
sprechen, welche man bei chronis chen Infektionen und Intoxikationen findet. Wir wiirden 
demgemaB wohl auch die Veranderungen des lymphatischen Apparates, wozu auch die 
erwahnten Rundzellen herde in del' Schilddriise selbst geh6ren, als einen durch die Schild
driisenvergiftung hervorgerufenen reaktiven ProzeB aufzufassen haben. Diese Ansicht 
gewinnt dadurch eine weitere Stiitze, daB es gelingt, wie bereits erwahnt, durch Schild
driisenfiitterung jene Veranderungen im Blutbilde kiinstlich zu erzeugen, ferner del' U mstand, 
daB nach erfolgreichen Operationen an del' Schilddriise im BlutbiIde Veranderungen 
auftreten, die auf eine Annaherung an die normalen Verhaltnisse hinauslaufen. 

Del' erste, del' meines Wissens den operativen Basedowtod mit Thymuspersistenz 
in Zusammenhang brachte, ist Schnitzler 1894. Er wies auf die in seinem Fall bestehen
den, an den bekannten yom Paltauf zuerst beschriebenen Status lymphaticus erinnern
den Veranderungen hin und wad die Frage auf, ob mit Riicksicht auf die bei M.B. 
so haufige Thymuspersistenz es nicht angezeigt ware, bei del' operativen Indikationsstellung 
recht vorsichtig zu sein. 

Bonnet, dessen Bericht mir im Original leider nicht zuganglich war, hat in der 
Literatur sechs pl6tzliche Todesfalle bei M.B. gefunden. In vier Fallen bestand Thymus
persistenz. Mit Riicksicht darauf, daB er auch sonst noch bei im ganzen 28 Fallen in del' 
Literatnr Beispiele von Thymuspersistenz bei M.B. finden konnte, meint er, daB bei den 
postoperativen Fallen vielleicht neben del' Uberschwemmung mit Schilddriisensaft die 
Thymuspersistenz eine gewisse Rolle spiele. 

Thor becke stellte in seiner Dissertation an del' Hand einer eigenen Beobachtung 
35 SektionsfaIIe von M.B. aus del' Literatur zusammen. Es fanden sich darunter 21 FaIle 
mit groBer Thymus. Del' Autor glaubt aus seinem Material schlieBen zu k6unen, daB die 
Mortalitat nach Strumektomie bei M.B. mit Thymuspersistenz eine sehr hohe ist, man 
miisse daher mit doppelter Vorsicht an die Operation von Basedowkranken gehen. Thor
becke sieht in diesem pl6tzlichen Tod eine ParaIIele mit dem Thymustod der Kinder, 
dem Chloroformtod und dem Status lymphaticus Paltaufs. Capelle hat diese Literatur
zusammenstellung unter Beibringung einiger FaIle aus del' Garreschen Klinik vervolI
standigt und kam auf Grund von Erwagungen, auf die zum Teil zuriickzukommen sein 
wird, zu dem SchluB, daB die Thymushyperplasie praktisch den Indikator fUr die Ge
fahrdung bei M.B. abgebe. Patienten, bei denen begriindeter Verdacht auf Anwesenheit 
einer groBen Thymus bestehe, seien von der Operation auszuschlieBen. Zu einer ahnlichen 
Ansicht war bereits Moses ebenfalls auf Grund des Garreschen Materials gekommen 
und auch Hanel erblickt neuerdings in del' Thymuspersistenz eine Kontraindikation zur 
Operation. Er hat sogar den Vorschlag gemacht, in derartigen Fallen die Thymus operativ 
zu entfernen (!) 

Auch Th. Kocher hat auf die Ahnlichkeit del' erwahnten Veranderungen bei 
Basedow mit Status lymphaticus aufmerksam gemacht; in beiden Krankheiten bestehe 
Fallen besteht die Gefahr eines pl6tzlichen Todes bei del' Operation odeI' in Narkose, und 
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A. Kocher sieht speziell in der lymphozytiixen Substitution der polyneklearen Zellen 
einen Grund fUr den plOtzlichen Tod in schweren Fallen. 

Die Diagnose der Thymushyperplasie ist nach Capelle zustellen erstensdurch 
Nachweis einer abnormen Dampfung iiber dem Manubrium sterni, eventuell durch Rontgen
strahlen; bei Anwesenheit einer Schwellung der Zungen- und Gaumentonsillen der peri
pheren Lymphdriisen, sowie eventuell bei MilzvergroBerung konnte sie fast mit absoluter 
Sicherheit vermutet werden. Auf die Frage der eventuellen diagnostischen Bedeutung 
einer Thymusfiitterung, auf die bereits Thor becke hingewiesen hat, sowie auf die damit 
zusammenhangenden Frage des therapeutischen Nutzens der Thymusfiitterung, die von 
Mikulicz einige Zeit lang geriihmt wurde, heute aber wohl allgemein verlassen ist, kann 
hier nicht naher eingegangen werden. 

Angesiehts dieser Tendenz, den postoperativen Basedowtod auf einen 
Thymustod zuriiekzufiihren, ist nun zunaehst hervorzuheben, daB unter den 
Begriff Thymustod offenbar ganz versehiedene Dinge zusammengefaBt werden. 

Bei dem Thymustod der kleinen Kinder, auf dessen Analogie Thorbecke 
hingewiesen hat, handelt es sich urn Erstickungstod offenbar durch Kompression der Trachea 
durch die Thymus (Hart). Man hat derartige FaIle auch in vivo besonders auf Grund 
der eigenartigen dyspnoischen Erscheinungen gelegentlich diagnostiziert und mit Erfolg 
operativ behandelt - Konig, Rehn, Hotz u. a. (naheres siehe bei Rehn 1905). Nun 
sind mechanische Atmungsstorungen bei M.B. an und fiir sich nicht haufig und konnten 
meines Wissens stets auf Kompression der Trachea durch die Struma zuriickgefiihrt werden. 
Sodann handelt es sich bei den postoperativen Basedowtodesfallen klinisch 
nicht urn einen Erstickungstod, sondern urn einen Herztod (Hart). Siegel 
hat allerdings 1896 einenFall aus der Abteilung von Rehn erwalmt, in dem der Tod einige 
Stunden post operationem "unter den Symptomen einer Erstickung" erfolgte und bei 
dessen Sektion nur eine persistente und vergroBerte Thymus gefunden wurde. Nahere 
Angaben fehlen. In anderen Fallen, bei denen ebenfalls der Tod durch Asphyxie statt
fand, ist es jedoch recht fraglich, ob diese auf die Thymus bezogen werden kann. 

So berichtete Schiller iiber einen Fall aus del' Heidelberger Klinik Czernys, in dem 
ebenfalls die Thymus fiir den todlichen Ausgang verantwortlich gemacht wurde. Es handelte 
sich abel' urn eine durch die Struma bedingte Sabelscheidentrachea, bei der Strumektomie 
erfolgte plotzlich Asphyxie und Tod trotz Tracheotomie und kiinstlicher Atmung. Bei 
der Sektion fand sich eine groBe Thymus, eine akute verukose Endokarditis, sowie Luft 
im rechten Herzen und in den Venen. Letztere solI nach dem Autor sekundar bei der kiinst
lichen Atmung aspiriert worden sein. Beweisend fiir eine mechanische Rolle der Thymus 
bei dem Zustandekommen der asphyktischen Erscheinungen erscheint mir jedoch dieser 
Fall angesichts der deformierten Trachea keineswegs. Bei einem Fall von Steinlechner, 
bei dem wegen schwerer Dyspnoe ebenfalls Tracheotomie vorgenommen werden muBte 
und im AnschluB daran die Pat. an Bronchopneumonie zugrunde ging und ebenfalls eine 
groBe Thymus mit Hyperplasie der Tonsillen und Zungengrundsfollikeln gefunden wurde, 
heiBt es im Sektionsprotokoll ausdriicklich: "Tracheotomia facta propter compressionem 
trachae per strumam." Ein ofters zitierter Fall von Gluck, bei dem eine akute Schwellung 
del' Thymus mit Druck auf die Atmungswege, Nerven und Venen des Halses angenommen 
wurde, betrifft erstens eine Struma ohne Basedowerscheinungen, sodann scheinen mir 
die klinischen Erscheinungen - akutes Lungenodem, PuIs bis zuletzt von guter Beschaffen
heit - sowie der Sektionsbefund - rechter Ventrikel durch Blutkoagula bedeutend dila
tiert - vielmehr fiir eine akute isolierte Schwache des rechten Herzens zu sprechen. 

1eh glaube daher mit Hart, daB es mit der Annahme eines asphyk
tisehen Thymustodes bei Erwaehsenen etwas durehaus Unsieheres ist. 

Wie Kocher nun auf dem ChirurgenkongreB 1908 ausfiihrte, scheint er einen Unter
schied anzunehmen zwischen den Fallen von mechanischem Thymustod und solchen, die 
unter dem Begriff des Status lymphaticus fallen. Da nun in einem wie im anderen FaIle 
anatomisch eine groBe Thymus vorliegt, scheint es von vornherein etwas MiBliches zu 
haben, im einzelnen FaIle eine so verschiedene Erklarungsweise zuzulassen. 

Del' Status lymphaticus ist von Paltauf bekanntlich dahin definiert worden, daB 
er den Ausdruck darstellt fiir einekonstitutioneHe unzureichende Widerstandsfahigkeit 
der Individuen, daB man ihn daher besonders beim Menschen findet, die plotzlich und 
anscheinend ohne zureichemlen Grund zu Tode gekommen sind. 
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Hart mochte den 'fhymustod bei Basedow durch den plotzlichen Ausfall der 
die Thymusgifte neutrallsierenden Schilddriise erklaren. Auf die dieser Ansicht zugrunde 
liegende Lehre vom Chemismus der Thymus kann hier nicht naher eingegangen werden, 
doch ergibt sich die Unrichtigkeit dieser Auffassung Harts, woW schon aus dem Umstande, 
daB der Basedowtod, wie oben ausgefiihrt, auch bei Operationen vorkommt, welche 
die Schilddriise selbst unberiihrt lassen. 

Es sprechen nun eine Reihe von Grunden gegen die Annahme bei dem 
Ausfalle der Basedowoperationen ein ungewisses Etwas, die Thymuspersistenz, 
den Status lymphatic us eine Rolle spielen zu lassen. 

1. Es findet sich bei typisch verlaufenden postoperativen Basedow
todesfallen eine Thymuspersistenz keineswegs regelmaBig. So schreibt Riedel 
1908, daB in Jena eine groBe Thymusdriise schwerlich hierbei eine Rolle spielt, da eine 
solche unter sechs Sektionen nur einmal gefunden wurde. Auch Hartley betonte schon 
1905, daB dieser Befund auch bei typisch verlautenen Fallen keineswegs konstant seL Bei 
ebenfalls zwei typischen Fallen aus der Landstromschen Serie wurde beidemal keine 
ThymusvergroBerung gefunden. 

2. Der Tod bei Status lymphaticus erfolgt in der Regel (cf. das Sammelreferat 
von Friedjung) als momentaner Herzkollaps. In den postoperativen Basedowtodes
fallen entspricht das mit Hyperthermie, Aufregungszustanden, Delirium cordis einher
gehende Krankheitsbild keineswegs dies em Verhalten. Es wurde dieser Zustand ja auch 
wegen seiner unverkennlichenAhnlichkeit mit dem, was bei akutestemM.B. zu beobachten 
ist, von vie len Autoren alB Hyperthyreoidismus bezeichnet. AuBerdem miiBten, da wie 
oben ausgefiihrt, ein prinzipieller Unterschied gegeniiber den erwahnten leichter ver
laufenden postoperativen Storungen nicht zu konstruieren ist, auch diese alB von der 
Thymuspersistenz abhangig aufgefaBt werden, wozu aber jegliche Unterlage fehlt. AuBer
dem erfolgt der Tod in den meisten Fallen nicht unmittelbar wahrend oder nach der 
Operation, sondern meist innerhalb 12 bis 24 Stunden spater; mitunter zu einem noch 
spateren Termin. 

3. In einer Reihe von Fallen, die zum Teil in der Capelleschen Statistik wegen 
des Befundes einer grossen Thymus a1s Thymustod figurieren, erfolgte der Tod a us d urch
aus greifbaren Ursachen. So bildet die Todesursache in dem zitierten FaIle von Stein
lechner Bronchitis und Bronchopneumonie. In einem Fall von Kedzior U1ld Zanie
towski wurde die Schilddriisenoperation gut iiberstanden, es trat eine Besserung ein, 
der PuIs ging auf 80 zuriick, ein halbes Jahr spater erfolgte wieder VerscWechterung und 
der Tod trat ca. 13 Monate post op. an krupposer Pneumonie ein. In einem von Rein
bach mitgeteilten post op. Todesfalle, in dem die Sektion ebenfalls eine groBe Thynlus 
nachwies, bildete eine arterielle N achblutung die Todesursache. 1m folgenden FaIle H ae mig s 
diirfte hochstens ein Zweifel bestehen, ob der Tod auf die Tetanie oder auf die schweren 
organischen Herzveranderungen zuriickzufiihren war: 19jahriges Madchen, Hemistrum
ektomie; am Abend des Operationstages Tetaniestellung der Finger, Trousseau positiv, stirbt 
unter dem Bilde des Delirium cordis und Herzinsuffizienz. Die Sektion ergab sehr groBe 
Thymus, leichte Stauungsorgane, "starke Hypertrophie und Dilatation des linken Ven
trikels, Insuffizienz der Mitralis, deren SchlieBungsrander warzig verdickt sind". Bei 
dem von Schulz mitgeteilten Fall, in dem ebenfallB eine groBe Thymus vorlag, ist der Tod 
wohl ebenfalls auf schwere Tetanie, die erst am sechsten Tage post op. einsetzte, zuriick
zufiihren. Von Interesse fiir die Beurteilung der vorliegenden Frage ist dabei der Um
stand, daB es sich um eine Rezidivoperation handelte. Die erste Operation war gut iiber
standen worden. 1m AnscWuB daran sei ein von Delius mitgeteilter Fall von post op. 
Tod erwahnt in dem die Sektion ebenfalls eine groBe Thymus und auBerdem ausgesprochene 
myokarditische Herzveranderungen nachwies. Diese Patientin hatte dabei sieben Monate 
vorher eine in Chloroformnarkose vorgenommeIie Cholezystektomie und kurz darauf 
eine mittelB Wendung vorgenommene Entbindung gut iiberstanden! In einem unter 
dem Bilde der Asystolie todlich verlaufener Fall von Guillain und Courtellemont wird 
schlieBlich die vergroBerte Thymus fiir die Entstehung ausgedehnter Thrombosen im 
Gebiete der oberen Hohlvene verantwortlich gemacht. 

4. Es erscheint durchaus unbewiesen, daB eine groBe Thymus bei 
den giinstig verlaufenden Fallen weniger haufigvorkommt als bei denen, 
die der Operation erliegen, ein Punkt, auf den es doch sehr ankommt, wenn 
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man besondere ungiinstige operative Chancen aus dem Bestehen einer Thy
mus herleiten will. Es ist klar, daB das Sektionsmaterial hieriiber im allgemeinen 
keinen AufschluB geben kann. Gierke spricht nur von dem "Eindruck", den man ge
winnt, "daB von den bald nach der Operation Gestorbenen ein weit groBerer Prozentsatz 
Thymuspersistenz aufweist, als die anderweitig anBasedow zugrunde gegangenen." Ca
pelle hat auf Grund seiner Statistik berechnet, daB bei den wahrend oder bald nach 
der Operation gestorbenen Fallen eine Thymuspersistenz in 98 % vorlag, bei denen rein 
an Basedow gestorbenen in 82 %, bei denen an interkurrenten Erkrankungen gestor
benen in 44 %. Immerhin diirfte diese Statistik nicht groB genug sein, um vor Zufallig
keiten vollig zu schiitzen. Ferner ist es klar, und Capelle hebt selbst hervor, daB es sich in 
seiner Zusammenstellung fast ausschlieBlich urn sehwere FaIle von Basedow handelt, 
so daB also fiir die Beurteilung der leichten FaIle kein Anhaltspunkt gewonnen wird. 
Beziiglieh des weniger haufigen Befundes einer groBen Thymus bei interkurrenten Krank
heiten ist dabei vielleicht noeh an die von Hammar hervorgehobene Tatsache zu 
denken, daB die Thymusbei Erkrankungen sehr raseh einer akzidentellen Atrophie ver
fallt. Anderseits spricht aber die eingangs angefiihrte Tatsache, daB auch bei Formes 
frustes des M.B. sich die charakteristischen Veranderungen im Blutbilde, sowie eine 
Schwellung der Halsdriisen vorfindet dafiir, daB auch in den leichten Fallen eben jene 
Veranderungen am Lymphapparate, von denen die Thymuspersistenz offenbar nur einen 
Teil bildet, mit aller Wahrscheinlichkeit vorliegen. 

5. Ein weitere s Moment., das entschieden dagegen spricht, daB bei der 
Prognose der Basedowoperationen ein in vielen Fallen unvorhersehbarer 
Faktor - die Thymushyperplasie - wesentlich mitspielt, ist die Tatsache, 
daB die Mortalitat der Basedowoperationen stetig abgenommen hat. So hatte 
Kocher bei seinen letzten 153 operierten Fallen, nur zwei Todesfalle, d. h. eine Mortalitat 
von kaum 172 %, so daB er sagen konnte, "daB die Gefahl' einer Operation bei M.B. nicht 
mehr viel groBer ist als bei anderen Kropfpatienten." Mayo hatte ebenfalls unter 
seinen letzten 75 Operationen nur noch einen Todesfall. GewiB ist das zum Teil da
durch bedingt, daB gegeniiber den friiheren Operationsserien der Anteil an leichteren 
Fallen zugenommen hat, was schon daraus hervorgeht, daB Kocher offenbar Patienten 
mit schwereren Herzveranderungen nicht mehr operiert. Es ist jedoch bemerkenswert, 
daB auch Riedel, der wie er sagt, nie eine Operation abgelehnt hat, unter seinen letzten 
30 Fallen nur noch einen Fall an Bronchopneumonie verlor. Es spielen daher sicher wohl 
auch technische Fragen bei der Besserung der Resultate eine Rolle. 

Spviel aber geht wohl aus diesen Angaben hervor, daB eine Thymusver
groBerung, deren positiver Nachweis nur selten moglich ist, schwerlich bei der 
schlieBlichen Mortalitatsziffer eine Rolle spielt. Auch nach der von Schulz 
gegebenen Statistik scheint einzig und allein die klinische Sch were des 
Falles den Ausschlag fiir das operative Resultat zu geben. 

Gebele ist neuerdings einer Mitteilung auf dem ChirurgenkongreB 1910 zufolge, 
zu einer gleichen Auffassung, allerdings auf anderem Wege gekommen. Nach den von 
ihm angestellten Tierversuchen namlich neigt er dazu in der ThymusvergroBerung bei 
M.B. einen kompensatorisch-vikariierenden, fiir den Organismus niitzlichen Vorgang zu 
erblicken. Da Ge beles Mitteilung noch nicht gedruckt vorliegt, muB ich mir ein naheres 
Eingehen auf dieselbe versagen. 

Als ein MaB der klinischen Sch were des Falles haben wir nun 
durch Kocher hauptsachlich die bestehenden Herzveranderungen an
zusehen gelernt und Kocher fiirchtet, wie er auf dem ChirurgenkongreB 1906 
angab, nur noch die Herzinsuffizienz bei Kropfoperationen. Wenn man 
daraufhin die klinische und autoptisch bei operativen Basedowtodesfallen 
vorliegenden Herzbefunde durchmustert, eine Aufgabe, die hier nicht im ein
zelnen erfiillt werden kann, so ergibt sich, daB in fast allen Fallen eine deut
liche Beteiligung des Herzens in Form von nachweisbarer Erweiterung oder 
hochgradiger Tachykardie vorlag: Wie schon hervorgehoben wurde, entspricht 
das auch klinisch diesen Todesfallen, da die Insuffizienz des Herzens dabei 
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regelmaBig im Vordergrunde steht. Da nun diese Herzerscheinungen ihrer
seits als toxische aufzufassen sind, - von zufalligen Komplikationen abgesehen, 
spricht diese Auffassung nicht dagegen, daB bei den p. op. Erscheinungen 
eine Akzentuierung der eigentlichen Basedowsymptome vorliegt, besonders 
angesichts der dominierenden Rolle des Kropfherzens bei M.B. Es handelt 
sich eben in diesen Fallen um Patienten, die unter dem EinfluB einer schweren 
Intoxikation stehen und Witmer diirfte bis zu einem gewissen Grade recht 
haben, wenn sie schreibt: "dabei ist die Operation an und fur sich nicht die 
Todesursache, sondern eigentlich nur das auslosende Moment. Der Tod konnte 
in solchen Fallen ebensogut durch einen heftigen psychischen Shock anderer 
Art bedingt sein". 

Es mag an dieser Stelle noch kurz erwahnt werden, daB wenn diese post op. Zu
stande sich einmal bis zu einer gewissen Schwere gesteigert haben, eine Erholung nur selten 
zu erwarten ist. Vber einige derartige ausnahmsweise FaIle haben Schulz und Wolff 
berichtet. Die Therapie scheint bei diesen Zustanden ziemlich wirkungslos zu sein. Cur
tis erklarte 1903, daB er wed~ von Digalen noch Strychnin oder Kochsalzinfusionen einen 
Erfolg gesehen habe. Hirst befiirwortet auf Grund einer eigenen Beobachtung intra
venose Adrenalininjektionen. Hofmeister, der ebenfalls die Wirkungslosigkeit der Digi
talis bei diesen Zustanden betont, empfiehlt die Verabreichung von Brom in groBen Dosen. 

Wahrend die bisher besprochenen postoperativen Erscheinungen etwas 
gleichsam fur den M.B. spezifisches darstellen, hangt die postoperative Tetanie 
im wesentlichen nur von der Technik des Eingriffes ab und ihre Gefahr besteht 
auch bei gewohnlichen Kropfoperationen. AIIerdings sind die Basedow
operationen wegen der auseinandergesetzten notwendigen groBeren Ausdehnung 
des Eingriffes im ganzen im hoherem Grade dieser Gefahr ausgesetzt. Ehe ich 
nun uber die postoperative Tetanie berichte, sei an dieser Stelle kurz erwahnt, 
daB auch eine Reihe von Fallen bekannt geworden ist, in denen es sich um 
s p 0 n tan e Tetanie bei M.B. handelte. 

Eine derartige Beobachtung bildet Fall I und Fall 43 der von A. Kocher mitge
teilten Serie. Der Fall Stein lechners wurde schon friiher erwahnt. Andere sind 
von Marinesco, Loewenthal und Wiebrecht, Stumme, Dupre und Guillain, 
Mattiesen mitgeteilt worden. Vber das Auftreten von Tetanie bei M.B. wahrend der 
Schwangerschaft haben Jakobi und Schonborn Mitteilung gemacht. Vber die Haufig
keit der Tetanie bei M.B. lassen sich wohl bestimmte Angaben nicht machen. Sattler 
halt sie fUr eine verhaltnismaBig recht seltene Komplikation. Es sei schlieBlich daran 
erinnert, daB nach Frankl- Hochwart bei unvollstandig ausgebildeten Basedowfallen 
bisweilen eine Trias bestehend aus Struma, Chvostekschem Phanomen und mechanischer 
Vberregbarkeit der Vasomotoren beobachtet wird. Uber das anatomische Verhalten 
der Epithelkorperchen bei M.B. liegen eine Anzahlvon Untersuchungen vor; diese 
wurden urspriinglich nicht zum wenigsten dadurch veranlaBt, daB Gley seinerzeit eine 
Theorie aufstellte, nach der die Basedowsche Krankheit klinisch dem Bilde entsprechen 
solIte, das durch Exstirpation der Epithelkorperchen hervorgerufen wird. Mac Callum 
untersuchte 1903 in vier Fallen Epithelkorperchen, die zufii.llig bei Gelegenheit einer Strum
ektomie bei Basedow mit entfernt worden waren unq fapd sie teils verkleinert, teils zirrhotisch. 
Humphry fand sie 1905 in mehrerenFaIlen fettig infiltriert, ebenso Shattock; Mackenzie 
gab 1905 ohne nahere Angaben an, daB diese Organe einigemal bei M.B. atrophisch ge
funden wurden. Mac Callum hat indessen 1907 sein friiheres Urteil wesentlich modifi
ziert, indem er neuerdings angab, daB er in 16 untersuchten Fallen die Epithelkorperchen 
"practically normal" gefunden habe. 

Von Untersuchungen der Epithelkorperchen bei der Basedowtetanie ist mir nur ein 
von Stumme mitgeteilter Fall bekannt, in dem, ein bei der Hemistrumektomie zufiillig 
mitentferntes Epithelkorperchen sich als tuberkulOs erwies. Welcher Art die Verande
rungen in der Regel sind, - denn man muB doch auf Grund unserer heutigen Kenntnisse 
gewisse anatomische Veranderungen der Epithelkorperchen hierbei erwarten, - ist ni6ht 
bekannt, ebensowenig wissen wir etwas dariiber, ob diese postulierten Veranderungen 

22* 



340 E. Melchior: 

in diesen Fallen auf eine spezifische Wirkung des Basedowgiftes zuriickzufiihren sind, 
so daB es sich eventuell hierbei nicht nur um eine zufallige Komplikation handeln wiirde. 

Von besonde.rem Interesse ist nun die Tatsache, daJ? eine gleichzeitig 
bestehende Tetanie keineswegs die Operation der Struma zu kontraindizieren 
scheint, denn in dem eben erwahnten Fall Stummes trat nach der Operation 
fast vollige Heilung der Tetanie ein, ebenso auch in dem Falle von Mattiesen. 

Nach Sattler, S. 168, ware dies vielleicht so zu verstehen, daB bei der durch den 
Hyperthyreoidismus geschaffenen nervosen Ubererregbarkeit schon eine relative lIL~uf
fizienz der Epithelkorperchen Tetaniesymptome hervorrufen konnte, welche bei Besserung 
oder Heilung des M.B. ebenfalls einer Heilung fahig ware. 

Bezliglich der postoperativen Tetanie hat Schulz, Schraube, 
Hamig, je liber einen todlichen Fall berichtet. Zwei weitere hat Kopp aus 
der Klinik von Roux mitgeteilt. Zwei altere Beobachtungen werden von 
Ganser erwahnt. Nicht todliche Falle sah A. Kocher viermal; allerdings be
stand die Tetanie in einem Falle bereits vor der Operation, einen weiteren Fall 
hat Mayo mitgeteilt u. a. Auf die Vermeidung dieser postoperativen Tetanie 
wird bei Besprechung der operativen MaBnahmen einzugehen sein. 

An die Darstellung dieser postoperativen Gefahren mag zweckmaBig 
die Besprechung der Rezidive nach anfangs erfolgreicher Operation ange
schlossen werden, mit besonderer Berlicksichtigung des Umstandes, daB die 
Haufigkeit der Rezidive vielfach, so von Abadie, als Gegengrund gegen die 
Operation ins Feld gefiihrt worden ist. DaB diese Haufigkeit sicher sehr liber
trieben worden ist, wird aus dem weiteren hervorgehen. 

lch bin ferner der Ansicht, daB in einer Rewe von Fallen, die als Rezidive in der 
Literatur mitgeteilt werden, es sich tatsachlich nur um unvollkommene primare Resultate 
meist auf Grund einer nicht geniigend ausgedehnten primaren Operation handelt. Eine 
derartige Verwechselung ist um so leichter einmal moglich, da wie bereits Ehrich her
vorhob, auch in den spater nicht giinstig verlaufenden Fallen oft unmittelbar nach der 
Operation eine subjektive Besserung zu verzeichnen ist; dagegen wurde schon im vorigen 
Abschnitt ausgefiihrt, daB eine objektive Besserung oder Heilung iiberhaupt erst nach 
langerer Zeit festzustellen moglich ist. Landstrom hat bereits ahnliche Bedenken 
geltend gemacht mit Riicksicht auf einen viel zitierten Fall von Jaboulay; in diesem 
wurde wegen angeblichen Rezidivs spater eine Sympathikusoperation vorgenommen, obwohl 
die Strumektomie erst ca. zwei Monate zuriicklag. 

Bezliglich der tatsachlichen Haufigkeit der Rezidive variieren die einzelnen 
Statistiken. Unter den 23 Fallen Kronleins erfolgte ein Rezidiv einmal. 
Unter den 50 Fallen Riedels wurde dagegen ein Rezidiv siebenmal verzeichnet. 
Unter der von Landstrom mitgeteilten Serie von 54 Fallen befinden sich 
sechs Rezidive; Hanel, der 21 Patienten operierte, erlebte viermal ein Rezidiv. 
Ganz so selten wie sie Moses 1909 bezeichnet, scheinen sie daher doch nicht 
zu sein. Es liegt dabei auf der Hand, daB Operateure, die wie Kocher 
vielfach nicht in e in e r Sitzung operieren, sondel'll sukzessive durch operative 
MaBnahmen eine Verkleinerung der Schilddrlise zu erzielen suchen, seltener 
in die Lage kommen werden, eigentliche Rezidive verzeichnen zu miissen. 

Zeitlich kann der Eintritt eines Rezidivs mitunter erst nach vielen Jahren 
erfolgen. So hat DinkIer liber ein derartiges Rezidiv berichtet, das in einem 
von Riedel operierten Falle, der neun Jahre hindurch vOllig geheilt geblieben 
war, auftrat. Derartige Spatrezidive bilden aber wohl die Ausnahme. 

Den theoretischen Vorstellungen liber das Wesen des M.B. zufolge, mug 
ein derartiges Rezidiv notwendigel."weise mit Veranderungen, - die meist in einer 
VergroBerung bestehen, - des bei der Operation zurlickgelassenen Strumarestes 
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einhergehen. DaB ein derartiges Strumarezidiv vorkommen kann, diuf, da es 
nicht angangig ist, dieDriise in toto zu exstirpieren, von vornherein nicht iiber
raschen. Falls eine VergroBerung des Strumarestes hierbei nicht zu konstatieren 
ist, wie das in einigen von Schultze beobachteten Fallen vorlag, miissen wir 
annehmen, daB sekundar in dem Kropfrest die dem M.B. zugrunde liegenden 
anatomischen Veranderungen, welche primar dort nicht bestanden, aufgetreten 
sind. Eine derartige Annahme ist angesichts der namentlich von Mac Callum 
hervorgehobenen Tatsache, daB keineswegs in allen Fallen die ganze Schilddriise 
erkrailkt zu sein braucht, sondern es sich um herdweise Veranderungen handeln 
kann, durchaus berechtigt. Auf den Umstand, daB umgekehrt ein derartiges 
Strumarezidiv nicht notwendigerweise mit einem klinischen Rezidiv des M.B. 
einherzugehen braucht, werden wir noch zuriickkommen. Angesichts dieser 
erwahnten Beziehungen erscheint es nun geboten, auf das Verhalten des Kropf
restes nach Operation an Basedowstrumen - und zwar nur solchen ~ hier 
kurz einzugehen. 

Edmunds betonte 1895, daB fiir den schlieBlichen Heilerfolg nicht nur die Struma
ektomie selbst, sondern namentlich auch das Schrumpfen des Kropfrestes von Be
deutung sei. Sehr eingehend hat sich Wolff mit dieser Frage beschaftigt. Er betonte, 
daB nach partieller Exzision parenchymatoser Kropfe jedesmal ein spontaner Riickgang 
des Kropfrestes eintrete. Nach 2-3 Jahren konne wieder eine VergroBerung. desselben 
erfolgen, bei Basedowkropfen sei dieses klinisch gleichbedeutend mit einer -Wieder
verschlimmerung des Leidens. Es scheint nun aber, daB ein derartiges Schrumpfen des 
Kropfrestes einmal keineswegs mit absoluter RegehnaBigkeit und dann auch nur ganz 
allmahlich eintritt. Schulz konstatierte bei 14 von Kiimmell operierten Fallen, daB 
mit Ausnahme eines Falles, in demein Rezidiv aufgetreten war, jedesmal nach teilweise 
2-7jahriger Zwischenzeit eine deutliche Verkleinerung des Kropfrestes vorlag. Auch 
A. Kochel gab 1902 an, daB der Strumarest fast ausnahmslos derber wird. Ehrich 
hingegen erklarte eine derartige Schrumpfung fiir durchaus kein regehnaBiges Vorkommen. 
Er meint, es miiBte vielmehr stets eine kompensatorische Hypertrophie des Kropfrestes 
eintreten. Letztere Annahme ist jedoch vollig willkiirlich. 

Nach Landstrom hangt die Verkleinerung des Driisenrestes im wesentlichen davon 
ab, daB auch eine Arterie der zuruckgelassenen Seite ligiert wird; im anderen Fall tritt 
eine sekundare Schrumpfung nur in einer kleinen Zahl der FaIle ein. . 

In einer Reihe von Fallen ist es nun spater zu einer sekundaren Ver
groBerung des Kropfrestes gekommen, ohne daB gleichzeitig klinisch ein 
Rezidiv des M.B. eintrat. 

Derartige FaIle haben Briner, Stockmann, Landstrom (Fall 9) mitgeteilt. 
In einem Fall Konigs (Lessing) wurde durch ein derartiges Strumarezidiv Stenosen
erscheinungen ausgelost. Karewski hat nun geglaubt auf Grund einer eigenen derartigen 
Beobachtung Zweifel gegen die Richtigkeit der Schilddriisentheorie bei M.B. aussprechen 
zu mussen. Derartige FaIle erklaren sich aber wohl zwanglos durch die Annahme, daB 
in derartigen Fallen es sich bei dem Kropfrezidiv nicht um die Anwesenheit jener charak· 
teristischen, dem M.B. zugrundeliegenden anatomischen Verhaltnisse handelt. 

Ob es gelingen wird das Ausbleiben der Rezidive durch technische MaB
nahmen, wozu Reinbach und Landstrom eine -groBere Ausdehnung der 
urspriinglichen Operation rechnen, zu verhiiten, mag zweifelhaft erscheinen; hat 
doch gerade Riedel, der doch so ausgedehnte Schilddriisenverkleinerungen 
vornimmt, relativ haufig Rezidive "zu verzeichnen gehabt. N euerdings hat 
Riedel allerdings angegeben, daB die Rezidive bei seinem Material seltener 
geworden seien. 

Obwohl ein derartiges Rezidiv natiirlich, was den Endeffekt anbetrifft, 
ein MiJ31ingen der Operation darstellt, sind-me dochnichtallzu tragisch zu nehmen, 
da dieselben, wie von allen Beobachtern angegeben wird und hier daher 
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nieht naher ausgefUhrt zu werden braueht, erfolgreieh dureh sekundare 
Operation behandelt werden konnen. Es ist verstandlieh, daB, WeIll dem Ein
tritt des Rezidivs eine langere Periode del' Heilung vorausgeht und die zweite 
Operationzeitig genug vorgenommen wird, die Patienten sieh vielfaeh in einem 
besseren Zustande als bei del' ersten Operation befinden, wodureh aueh die 
operativen Chaneen sieh giinstiger darstellen. Immerhin moehte ieh doeh raten 
den apodiktisehen Satz von Schultze: "die Gefahr del' Rezidivoperation 
ist gleieh Null anzusehlagen" (1. e. S. 184) nieht ganz wortlieh zu nehmen. So 
betrifft del' einzige Todesfall aus del' von Seh ulz mitgeteilten Serie K ii mmells 
eine Rezidivoperation, und zwar erfolgt del' Tod an Tetanie. Mac Cosh verlor 
ebenfalls eine Patientin bei einer zweiten Operation unter den Erseheinungen des 
Thyreoidismus. DaB gerade beziiglieh del' Tetanie derartige zweite Operationen 
eine erhohte Gefahr bieten diirften, versteht sieh wohl von seIber und wird spater 
noeh kurz besproehen werden. 

Wahl del' operativen Methode. 
leh gehe nun dazu iiber die Wahl der operativen Methode bei del' Behand

·lung des M.B. zu bespreehen. Wie bereits au sgefiihrt , kommt als alleinige 
MaBregel eine Verkleinerung der Sehilddriise in Frage. Eine solehe laBt sieh 
prinzipiell erreiehen, sowohl dureh Unterbindung der zufUhrenden Arterien als 
dureh direkte blutige partielle Exzision, sowie sehlieBlieh aueh dureh Kom
bination beider Methoden. Hiervon ist die Ligatur samtlieher Arterien fast 
vollig aufgegeben worden; diese Methode solI daher nur kurz am SehluB be
sproehen werden; im AnsehluB daran die sogenannte Exothyreopexie, die im 
allgemeinen irrationell, doeh als Notoperation gelegentlieh einmaL in Frage 
kommen kann. In einem Anhang wird die ganzlieh irrationelle Methode del' 
Sympathikusoperationen angesiehts del' Bedeutung, del' ihr einige Zeitlang zu
erkannt wurde - in Frankreieh zum Teil noeh jetzt - kurz beriieksiehtigt 
werden miissen. 

Beziiglieh del' Sehilddriisenoperationen lassen sieh nun weiterhin prin
zipiell zwei operative Riehtungen unterseheiden. Ieh verstehe hierunter die 
Methoden del' einzeitigen Operation einerseits, andererseits die Verfahren, die 
darauf hinauslaufen die notwendige Verkleinerung del' Sehilddriise mittelst 
sukzessiver naeh kiirzeren odeI' langeren Intervallen vorgenommenen Ope
rationen zu erzielen. Das letztere Verfahren, das heute im wesentliehen wohl nul' 
noeh von Kocher ausgeiibt wird und aueh nur fUr sehwerere Falle zur An
wendung gelangen solI, solI hier zunaehst kurz erortert werden. Es sei dabei 
bemerkt, daB wie A. Kocher 1909 beriehtete, Kocher in 1/l) seiner FaIle 
mehrfaehe Operationen anwandte. Kocher geht dabei von derVoraussetzung 
aus, daB in sehwereren Fallen von vornherein nur kleinere operative Ein
griffe ertragen werden konnen, und da diese zu keinem vollstandigen Heil
erfolge fUhren konnen, miissen sie dureh Naehoperation komplettiert werden 
bis sehlieBlieh del' gewiinsehte kurative Effekt erreieht ist. Wie Kocher 1907 
in seinem Londoner Vortrag ausfUhrte, geht er in derartigen Fallen so VOl", 
daB er zunaehst eine obere Sehilddriisenarterie unterbindet; er fUhrt sodann 
die Unterbindung von ein odeI' zwei weiteren Arterien 10-14 Tage spateI' aus, 
wenn del' Patient Besserung gezeigt hatund nimmt die halbseitige Exzision 
naeh einigen weiteren Woehen nur dann VOl', wenn die Symptome eine be-
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stimmte Verminderung zeigen. A.-Ko-cher hatte 1902 diese Methode der 
sukzessiven Operationen folgendermaBen begriindet: 

1. Eine eingreifende Operation sei nicht in allen Fallen notwendig, da gelegent
Hch auch durch eine kleine Operation Heilungen erzielt werden. 

2. Wegen des Vorteils nach einleitenden weniger eingreifenden Operationen das 
weitere Verhalten der Driise feststellen zu konnen und hierdurch zu prazisen Indikationen 
hinsichtlich des weiteren Vorgehens zu gelangen, wobei die vaskularen Symptome ma6-
gebend sind. 

3. Wegen der Gefahr der Tetanie und des Hypothyreoidismus. 
4. Wegen der gro6eren direkten Gefahr bei ausgedehnten Operationen. 
Was nun die vaskularen Symptome betrifft, so scheint Kocher selbst, 

nach seinen mehrfachen Ausfiihrungen in den letzten Jahren zu urteilen, diesen 
Gesichtspunkt fallen gelassen zu haben. Die Gefahrdes MyxOdems diirfte 
ferner bei den Basedowoperationen eine geringe zu sein, da meines Wissens 
kein postoperativer Fall bei M.B. mitgeteilt worden ist. 

Hoennike hat allerdings mit Nachdruck betont, da6 bei Zuriicklassen von weniger 
als 20 g Schilddriisensubstanz die Gefahr von Ausfallserscheinungen im Sinne des Hype
thyreoidismus besteht. Die praktischen Erfahrungen scheinen jedoch einer derartigen 
strikten Normierung zu widersprechen. AuBerdem ist zu beriicksichtigen, da6 angesichts 
des iiberaus verschiedenen funktionellen Verhaltens des Driisenparenchyms in pathologi
schen Zustiinden eine derartige unterschiedlose Bewertung unter alleiniger Zugrundelegung 
des Gewichtes von vornherein unhaltbar erscheinen muB. 

Der Gefahr der Tetanie kann schlieBlich durch die weiter unten zu be
sprechenden technischen MaBnahmen wirksam begegnet werden. Es muB 
schlieBlich fraglich erscheinen, ob wirklich bei den Basedowkranken ein voll
kommener Parallelismus zwischen GroBe des operativen Eingriffs und der Ge
fahrdung des Lebens besteht. In diesem Sinne diirften vielleicht die bei der 
Besprechung des postoperativen Basedowtodes genannten Faile, wo gelegent
lich der Tod nach iiberaus leichten Eingriffen (Zahnextraktionen etc.) eintrat 
einerseits, andererseits die zahlreichen erfolgreichen groBeren Eingriffe bei 
iiberaus schweren Fallen, wie sie z. B. in der Riedelschen Statistik zu finden 
sind, gewisse Zweifel erwecken. Auch Landstrom ist nicht der Ansicht, daB 
der radikale einzeitig ausgefiihrte Eingriff das Risiko erheblich vermehrt. 
Schon aus rein auBeren Griinden diirfte dieser Modus der wiederholten Operation 
gelegentlich zu Schwierigkeiten fiihren. DaB auch Kocher derartigeErfahrungen 
nicht erspart geblieben sind, geht daraus hervor, daB A. Kocher 1902 (S. 170) 
erwahnt, daB es vorkam, daB von den Patienten ein zweiter notwendiger Ein
griff verweigert wurde. Dasselbe geht auch aus einer neuerlichen Mitteilung 
A. Kochers aus dem Jahre 1910 hervor. Einen weiteren triftigen Grund 
gegen dieses Kochersche Vorgehen hat Landstrom angefUhrt. Es ist namlich, 
wie bei der Besprechung der Ligatur der vier Schilddriisenarterien naher aus
zufiihren sein wird, eine nennenswerte Wirkung von der Unterbindung zweier 
eventuell selbst dreier, geschweige denn einer einzigen Arterie kaum zu er
warten. Tatsachlich wurde eine derartige Wirkung in einigen Fallen Land
stroms auch nicht beobachtet. Da nun, wie oben naher ausgefiihrt, die 
objektive Wirkung der Schilddriisenoperationen bei Basedow sich iiberhaupt 
im allgemeinen erst nach betrachtlicher Zeit geltend macht, so fragt Land
strom mit Recht, ob man sich nicht durch derartige an und fiir sich unzu
langliche preliminare Eingriffe der Gefahraussetzt, eine augenblickliche Ver
schlechterung des Allgemeinzustandes in den Kauf . zu nehmen und damit 
das Risiko fUr einen spateren Eingriffnoch zu erh6hen. 
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An und fUr sich darfesaber als feststehend betrachtet werden, daB der
artige mehciache Eingriffe sich keiner besonderer Sympathien wedel' bei Arzten 
noch Patienten erfreuen. Es scheint daher auch, daB dieses Kochersche Vor
gehen bei anderen Operateuren keine groBere Verbreitung gefunden hat. 

Ich gehe nun dazu ,iiber, in groBen Ziigen die Methoden del' einzeitigen 
Operation, wie sie von einigen Chirurgen geiibt wird, hier kurz darzustellen; 
auf einige technische Angaben werde ich am Schlusse zuriickkommen. 

Die Fragen, die bei del' Beurteilung des Wertes diesel' Operationen dabei 
fast ausschlieBlich in Frage kommen, sind die folgenden: 

1. wird durch die Methode eine ausreichende Verkleinerung der Schild
driise erzielt? 

2. gestattet dieselbe eine geniigende Schonung del' Epithelkorperchen 
zur Vermeidung del' postoperativen Tetanie? Beziiglich Details dieser letzteren 
Frage, mochte ich dabei auf die in diesem Bande befindliche Arbeit von 
F. Landois verweisen. 

Garr e hat den von Moses gemachten Angaben zufolge meist die typische 
Hemistrumektomie nach Kocher ausgefUhrt. Wie seinerzeit erwahnt, scheint 
diesel' Eingriff in einer Reihe von Fallen nicht auszureichen, um die fUr den 
vollen kurativen Effekt notwendige Verkleinerung del' Driise herbeizufUhren. 
Dabei wird eine Gefiihrdung del' Epithelkorper bei diesel' Methode nicht voll
standig vermieden. Mac Call u m k011llte unter 60 von Hals ted ausgefiihrten 
Strumektomien 16mal nachweisen, daB Epithelkorperchen mit entfernt worden 
waren. Dabei hat Halsted noch mehrmals intra operationem Epithel. 
korperchen in den Schilddriisenrest reimplantiert. Iversen erwahnt einen 
von Rovsing operierten Fall (cit. bei Landstrom S. 97), in welchem beide 
Epithelkorperchen mit dem exzidierten Lappen entfernt wurden, obwohl ge
rade auf Schonung derselben besonders bei del' Operation geachtet worden 
war. Da nun immerhin die Epithelkorperchen bis auf wenige Ausnahmen sich 
doppelseitig finden, diicite im allgemeinen eine halbseitige Entfernung derselben 
ohne Schaden verlaufen. Tatsachlich scheint auch in den Halstedschen 
Fallen niemals Tetanie beobachtet worden zu sein. "\Vesentlich andel'S liegen 
dagegen die FaIle, we11ll nach einer derartigen Strumaektomie eine Nachopera
tion notig wird. Hierbei ist, wie erwahnt, die Gefahr del' Tetanie eine weit 
groBere. Als Beispiel erwahne ich hierzu Fall 11 und Fall 31 der A. Kocher
schen Serie. Das gleiche gilt auch fiir den bereits erwahnten von Schulz 
mitgeteilten Fall Kiimmells. Es hat sich daher angesichts del' Notwendig
keit von groBeren ausgedehnten Operationen bei Basedowstrumen als unum
ganglich herausgestellt, besondere Vorkehrungen fUr den Schutz del' Epithel
korperchen hierbei zu treffen. Da dieselben am haufigsten in del' Nachbar
schaft des hinteren und unteren Teiles del' Seitenlappen gelegen sind, decken 
sich die hierzu notwendigen MaBnahmen im wesentlichen mit denen, die ge
legentlich zur Schonung des Rekurenz empfohlen worden sind. So laBt Riedel 
entsprechend del' Gegend des Rekurenz etwas Driisengewebe stehen. Nor
malerweise veciahrt er dabei so, daB rechts ein bohnengroBes Stiick des Kropfes, 
links ein Fiinftel des Lappens zuriickbleibt, so daB im ganzen ca. 9/10 del' Driise 
exstirpiert wird. Das gleiche erreicht Ma yo, welcher die halbe Driise moglichst 
mit dem Isthmus entfernt, dadurch, daB er von del' hinteren Kropfkapsel mog
lichst viel stehen laBt. Unter 176 Fallen erlebte er auch nul' einmal einen 
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leichten Fall von Tetanie. -Neuer<lingB' hat dieser Autor sogar angegeben, 
unter 1600 Kropfexstirpationen uberhaupt niemals eine postoperative Tetanie 
gesehen zu haben. Auch Curtis empfiehlt "a generous layer of gland 
tissue" in der Nachbarschaft des Rekurenz stehen zu lassen; auch Kocher 
vertritt diesen Standpunkt neuerdings in seiner Operationslehre bezuglich der 
Operation der Basedowstruma. 

Einen gewissen Nachteil scheint mir diese Methode Riedels nur insoweit 
zu besitzen, daB er die beiden unteren Schilddriisenarterien unterbindet. Eine 
Schitdigung der Epithelkorperchen kann sich aber gerade bei der Unterbindung 
del' Arteria inferior gelegentlich einstellen, und zwar diirfte es sich nach Hal
s ted weniger um die Gefahr der Abschneidung der Blutversorgung handeln, 
als um direkte Schadigung durch Quetschen usw. wie auch Kocher betont. Auf 
die Frage, ob es dabei ratsamer ist, die Arterie soweit als moglich von der Druse 
entfernt zu unterbinden, wieHalsted undKocher empfehlen, oder in unmittel
barer Nahe derselben nach dem Vorschlag von Geis, kann hier nicht naher 
eingegangen werden. Dagegen bietet die Unterbindung der oberen Schild
driisenarterie eine weit geringere Gefahr bezuglich der Epithelkorperchen. 

DaB sich auch mit der von Mikulicz angegebenen Resektionsmethode 
gute Erfolge in der Behandlung des M.B. erzielen lassen, geht aus den von 
Reinbach mitgeteilten Fallen hinlanglich hervor. Gestattet diese Methode 
doch eine erhebliche Verkleinerung der Driise vorzunehmen. AuBerdem sollte 
man theoretisch erwarten, daB sie eine Schonung der Epithelkorperchen mit 
Sicherheit ermoglicht. Immerhin findet sich in der von Reinbach mit
geteilten Serie mindestens e i n Fall von vorubergehender postoperativer 
Tetanie. Ein weiterer, der als Jodoformintoxikation mitgeteilt wird, ist wie 
Landstrom hervorhebt, zum mindesten auf Tetanie suspekt. Vor allem 
aber -sind es technische Schwierigkeiten, welche zumal nach Landstrom 
gegen die Anwendung der Resektionsmethode bei Bas edowkropfen sprechen 
diirften. Dieselben konnen zumal bei bestehenden Verwachsungen mit 
der Kropfkapsel und der in jedem FaIle ausgesprochenen Neigung zu 
Blutungen recht erhebliche sein. Auf dieser Gefahr der Blutung hat 
namentlich Kocher in seiner Operationslehre aufmerksam gemacht. Er halt 
daher diese Methode nur ausnahmsweise fur berechtigt. Tatsachlich scheint 
dieselbe auch keine weitere Verbreitung gefunden zu haben. 

Mac Cosh, welcher 65-80 % der DrUse ent£ernt, gibt keine nahere Angaben 
iiber die von ihm be£olgte Technik. 

Es ergibt sich nun aus dem Vorhergehenden, daB offenbar eine Reihe 
von Wegen zum Ziele fiihren. Da es nun immerhin von Vorteil ist, eine typische 
Methode, die in der' Mehrzahl der FaIle wenigstens anwendbar ist, so scheint 
mir hierzu als Normalverfahren eine Methode, die gleichzeitig mit geringen 
Modifikationen von Hartley, Kocher und Landstrom angewandt wird, 
empfehlenswert zu sein. Hartley hat dieses Verfahren 1905 dahin be
schrieben, daB er den einen Lappen mit samt dem Isthmus entfernt, bei 
beiderseitiger starker Entwickelung noch dazu einen Teil der anderen Seite oder 
statt dessen die Ligatur einer Arterie. Von wesentlicher Bedeutung erscheint 
mir dabei, daB die zu wahlende Arterie die obere Schilddriisenarterie ist, und 
zwar nicht nur wegen der leichteren technischen Ausfiihrbarkeit, wie Kocher in 
seiner Operationslehre angibt, sondern auch wegen der besprochenen geringeren 
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. Gefahrdung der EpitheIkfuperchen; Ein zweiter integrierender Bestandteil 
dieser Methode besteht in dem Zuriicklassen einer Schicht von Driisengewebe 
entsprechend der Gegend des Rekurrenz am medialen der TI'achia und Ring
knorpel anliegendenRande des SeiteI1lappens. Landstrom halt nun fiir
wesentlich zwecks Vermeidung der Tetanie, daB von der Ligatur der Arteria 
thyreoidea superior abgesehen, der andere Lappen in toto zuriickbleiben soil. 
lch glaube aber; daB bei starkerer symmetrischer VergroBerung beider Lappen 
eine Resektion des Oberhorns der anderen Seite eher der Fordertmg einer aus
gehenden VerkleineruIig der Driise gerecht werden diirfte. Dieses Ver
fahren, das ich als Normalverfahren ansehen mochte, bestande 
also in Hemistrumektomie unter gleichzeitiger Entfernung des 
Isthmus mit Zuriicklassung einer Schicht von Driisengewebe in 
der Rekurrenzgegend, Ligatur der oberen Schilddriisenarterie 
der anderen Seite eventuell mit Resektion des Oberhorns. 

Beziiglich der speziellen Technik dieser Operation mag hier nur die 
Bemerkung am Platze sein, daB die Schilddriisenoperationen bei M.B. wegen der 
groBeren Gefahr der Blutung und oft bestehenden· Verwachsungen im allge
meinen schwieriger sind als gewohnliche Kropfoperationen und daher eine 
groBere personliche Technik verlangen. 

Es hat sich aus den gleichen Umstanden vielfach die Notwendigkeit 
herausgestellt,die Driise ausreichender zuganglich zu machen, ein Verfahren, 
welches den Vorteil hat, daB die AuslOsung praparatorisch mit groBerer Sicher
heit der Blutstillung und Vermeidung der oft blutigen typischen Luxation 
erfolgen kann. Da ein derartiges V orgehen bei Anwendung des gewohnlichen 
Kocherschen Kragenschnitts vielfach nicht moglich ist, wendet Riedel einen 
groBen Bogenschnitt an, del' bei stark entwickelter Struma nach oben beider
seits bis nahe zum Ohrlappchen, nach unten bis nahezu in das Jugulum herab
geht; die mediale Scheide des Musculus sternokleidomastoideus wird gespalten 
und der Lappen mit samt den querdurchtrennten vorderen langen Halsmuskeln 
bis zum Zungenbein herau£ prapariert. Es ist klar, daB diese Methode eine 
ausgezeichnete Dbersicht verschafft. Auch Landstrom empfiehlt den Bogen
schnitt. Kocher rat in schweren Fallen zur Anwendung eines Winkelschnittes. 

Auf die Technik dieses Schnittes, die namentlich in Kochers Operations
lehre ausfiihrlich dargestellt wird, braucht hier nicht naher eingegangen zu werden. 
Welcher von den beiden Schnittfiihrungen mansich dabei bedient, diirfte 
prinzipiell wohl ziemlich irrelevant sein. Die l!"rage, in welchen Fallen eine 
derselben iiberhaupt anzuwenden ist, diirfte nicht zuletzt von der personlichen 
Technik abhangig sein. 

1m AnschluB hieran sei kurz erwahnt, daB man bei sekundarem Base
dow bei Bestehen einer alteren Struma cystica, nodosa usw. in der Regel mit 
kleineren Eingriffen auskommen diirfte, da auch bei sekundarem M.B. derartige 
Kropfe sicherlich nur bis zu einem gewissen Anteile aus hyperfunktionierendem 
Parenchym bestehElll. Bei derartigen Kropfformen kommen daher auch die 
gewohnlichen Methoden: partielle Exzision, Enukluation ev. auch kombiniert, 
zu ihrem Rechte. Bestimmte Vorschriften lassen sich wohl nicht geben. 

DaB in den nicht allzu haufigen Fallen von stenosierenden Basedow
kropfen die erste Indikation der Wiederh.erstellung einer freien Atmung gilt, 
ist selbstverstandlich. Auf die liIerzu in Frage kommenden Methoden braucht 
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wohl nicht naher eingegahgen zuwerden', da"sie identisch mit denen sind, die 
auch bei gewohnlichen Kropfen in derartigen Fallen indiziert sind. 

Beziiglich der Frage der Anasthesie verweise ich in der Hauptsache auf 
das in dem Abschnitt iiber postoperative Basedowstorungen naher Aus
gefiihrte. Es ergibt sich wohl aus der dort gegebenen Darstellung, daB weder 
die Athernarkose noch die Lokalanasthesie etwas mit diesen Erscheinungen zu 
tun liaben. Dagegen scheint die Chloroformnarkose bei Basedowoperationen 
noch gefahrlicher zu sein, als sie es an und fiir sich bereits ist; ihrer An
wendung ist daher zu wideI'raten. 

Bei der Frage: Athernarkose oder Lokalanasthesie 1 diirfte nun die 
Art des in Frage kommenden Menschenmaterials im wesentlichen maBgebend 
sein. Klemm, welcher in Riga seine Tatigkeit ausiibt, ist bei der dortigen 
Bevolkerung stets mit Lokalanasthesie, und zwar nur fUr den Hautschnitt aus
gekommen, wahrend Mac Cosh betont hat, daB bei dem sensibleren amerika
nischen Publikum die Anwendung der Lokalanasthesie bei diesen Operationen 
nicht gut durchfiihrbar ist. Woes moglich ist, wird man daher individualisieren. 
Da wo prinzipielle Anwendung von entweder Athernarkose oder Lokalanasthesie 
in Frage kommt, diirfte die erstere der zweiten mindestens gleichwertig sein. 
Bei Kropfen mit schweren Stenoseerscheinungen ware dagegen die Anwendung 
der Lokalanasthesie indiziert. 

1m AnschluB hieran sei kurz die Behandlung des Basedowkropfes 
mittelst Ligatur aller vier Arterien besprochen. 

WoHler, dem das Verdienst zukommt, die Wirkungsweise und das Indikations
gebiet dieses Verfahrens am eingehendsten untersucht zu haben, hat seine Anwendbarkeit 
fiir Basedowstrumen zuerst betont. Die Gefahr einer Kachexie durch TotaInekrose 
des Kopfes besteht nicht, einmal wegen del' normalerweise vorhandenen Kollateral~n 
(Aa. Hyoidae, Aa. Laryngeales superiores, sowie auch Rami tracheales); ferner findet 
sich in einer wechselnden Haufigkeit eine A. Thyreoidea ima (Wolfler). SchlieBlich 
haben die praktischen Ergebnisse del' von Rydygier, Enochin u. a. ausgefiihrten 
Operationen bei parenchymatosen und vaskularen Strumen erwiesen, daB eine derartige 
Gefahr nicht besteht. Erfolgreiche Unterbindungen bei M.B. hat Trendelenburg in 
4--5 Fallen ausgefiihrt. Shepherd erwahnt ohne naheren Angaben vier nach dieser 
Methode geheilte FaIle von Schwyzer; Dawbarn erzielte mit derselben in zwei Fallen 
Besserung. Kocher hat diese Methode anfangs selbst ausgeiibt, dagegen spateI' auf 
Grund eines Falles, wo nach Ligatur del' vier Arterien Tetanie auftrat, dieselbe aufge
geben und vor ihrer Anwendung gewarnt. In seiner Operationslehre bezeichnet er 
dieses Verfahren "als durchaus unzulassig". Nun ist gerade sein Fall nicht recht 
beweisend, da hier schon VOl' der Operation tetanische Anfalle bestanden hatten. 
Dagegen diirfte die Ligatur von nur drei Arterien, die Kocher anstelle der Ligatur samt
licher empfohlen hat, keineswegs geeignet sein, jenes Verfahren zu ersetzen, besonders 
auf Grund des neuerdings von Landstrom nachgewiesenen Verhaltens, daB die Schild
driisenarterien keineswegs Endarterien sind, sondern ein iiberaus inniges System von Kol
lateralen darstellen. Dem entspricht, auch daB die Resultate bei del' Unterbindung von 
nul' drei Arterien keineswegs sehr befriedigend sind, wie sich aus del' Landstromschen 
Statistik ergibt. Die ferner gelegentlich angefiihrte Tatsache, daB die Mortalitat,bei Unter
bindungen eine hohere sei, als bei den anderenMethoden, wie es tatsachlich nach Rehns 
Statistik aus dem Jahre 1901 zahlenmaBig hervorgeht, diirfte, wie schon Rehn betont 
hat, im wesentlichen wohl damit zusammenhangen, daB diese Unterbindungen vielfach 
in schweren Fallen, denen man keine eingreifende Operation mehr zutraute, zur Anwendung 
gelangt sind. Dagegen'scheinen die technischen Schwierigkeiten bei del' einfachen Arterien
unterbindung gelegentlich recht erhebliche zu sein. Riedel hat auf diesen Umstand be
sonders beziiglich del' tief substernal herabreichenden Strumen hingewiesen. Auch Mi ku
licz, del' die Ligatur samtlicher Arterien in drei Fallen mit Erfolg ausfiihrte, hat spateI', 
wie Reinbach angibt, diese Methode aufgegeben. Den wichtigsten Nachteil der Arterien-
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unterbindung gegeniiber den Methoden der direkten Verkleinerung des Kropfes mochte 
ich jedoch darin erblicken, daB, wir bei diesen es vollig in der Hand haben, bis zu 
welchem Grade wir die eine durch die Verhaltnisse gebotene Verkleinerung des Kropfes 
erzielen wollen, wahrend wir es bei der .Arterienligatur gleichsam dem Zufall iiberlassen 
miissen, bis zu welchem Grade eine sekundare Schrumpfung, von der doch allein der kurative 
Erfolg abhangt, eintritt. Auf diesem Umstand hat iibrigens schon Dreesmann 1892 
hingewiesen. 

Es wiirde sich eriibrigen, auf die von Poncet angegebene und ent
husiastisch empfoblene Exothyreopexie hier naher einzugehen, wenn nicht 
neuerdings sich Stillmen fiir eine gelegentliche Anwendbarkeit dieser Methode 
wieder erhoben hatten. 

Bekauntlich besteht diese Exothyreopexie darin, daB nach Freilegung des Kropfes 
derselbe vor die Wunde luxiert wird und dort entweder durch untergeschobene Tampons 
oder durch Verkleinerung der Hautwunde zuriickgehalten wird. Es erfolgt dann gewohn
Hch eine starke Sekretion des Organs und schlieBlich eine Schrumpfung, ein Vorgang, der 
sich meist iiber Monate hinzieht. Es ist klar, daB namentlich beziiglich der Asepsis dieses 
Verfahren entschieden wenig empfehlenswert ist; Kocher hat dasselbe daher als einen 
Anachronismus bezeichnet. 

Blauel hat nun neuerdings einen Fall mitgeteilt, in dem. die Exothyreopexie bei 
einem gewohnlichen Kropf mit stiirksten Suffokationserscheinungen aIs einzig moglicher 
Eingriff von lebensrettender Bedeutung war; Heinlein hat 1908 1Y2 Jahre nach der Ope
ration einen mittelst der gleichen Methode geheilten Fall von M.B. vorgestellt. Es hatte sich 
in diesem Fall um einen sehr groBen technisch schwierigen Kropf gehandelt und es wurde 
die Vorlagerung gemacht, weil die Operation schon iiber zwei Stunden gedauert hatte 
und bei dem Zustande des Patienten eine Beendigung derselben indiziert erschien. Aller
dings waren in diesem Fall auch noch drei Arterien unterbunden worden. Th. Kocher 
hat, wie er 1901 berichtete, die Exothyreopexie in einem Fall angewandt, in dem die 
Operation so blutig sich gestaltete, daB Lebengefahr bestand. Fiir derartige Eventuali
taten mag nun die Exothyreopexie gelegentlich einmal als "Verlegenheitsoperation", wie 
Kocher es ausdriickt, ihre Berechtigung haben. 1m ganzen sind das aber seltene Aus
nahmen und als Normalverfahren darf sie unter keinen Umstii.nden angesehen werden. 

Es bleibt noch ubrig, kurz die Ergebnisse der Sympathikusoperationen 
bei M.B. zu besprechen. Es braucht hier nicht noch einmal betont zu werden, 
daB die theoretischen sich viel£ach widersprechenden V orstellungen, welche 
diesem Verfahren zugrunde liegen, irrige sind wie dies auch in den Erfo]gen zum 
Ausdruck kommt. 

Bekanntlich stammt diese Behandlungsweise von Jaboulay und Jonnescu, 
'einen besonderen Verteidiger hat dieselbe in dem Pariser Ophthalmeologen Abadie ge
funden. Abadie nimmt an, daB die Symptome des M.B. im wesentlichen auf einer Reizung 
der im Halssympathikus verlaufenden Vasodilatatoren beruht. Nach Balacescu, welcher 
die von J onnescu operierten FaIle publiziert hat, beruht der M.B. im Gegenteil auf einer 
Reizung der Vasokonstriktoren; dabei soli die Schilddriisenhyperaktivitii.t, deren V or
handensein Jonnescu anerkennt, nach Balacescu unter dem EinfluB von sekretorischen 
Sympathikusfasern zustande kommen (?) Auf die merkwiirdige Behauptung des letzteren 
Autors, daB der Exophthalmus bei M.B. auf einer Kontraktion der den hinteren Bulbus
teil bedeckenden glatten Muskulatur beruhe - Muskeln, die in der menschlichen Ana
tomie nicht bekannt sind - hat bereits Landstrom hingewiesen. Von dieser sich vollig 
widersprechenden theoretischen Grundlage abgesehen, ist charakteristisch fiir die ganze 
Unsicherheit, welche dieser Methode zukommt, noch folgender Umstand: Wahrend nam
lich nach Balacescu die doppelseitige ausgedehnte Resektion beziiglich der therapeutischen 
Wirkung der einfachen Sympathikusdurchschneidung oder einseitigen Resektion weitaus 
vorzuziehen ist, hat Jaboulay bereits 1898 auf Grund seiner Erfahrungen vor groBen 
Resektionen gewarnt und angegeben, daB er kiinftig nur noch einfache Dehnungen vor
nehmen will. tIber die Resultate der Sympathikusoperation berichtete Herbet, der 1900 
die Faile von Gerard - Marchant,-sowie eine Anzahl aus der Literatur,im ganzen 40 
zusammenstellte;· Jaboulay teilte 1902 17 eigene Faile im Zusammenhange mit. Auf 
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Grund dieser Krankengeschichten scheint diese Operation sehr wenig ermutigend. Auf 
Details kann hier leider nicht eingegangen werden; ich mochte mich deswegen auf eine 
in deutscher Sprache erschienene Arbeit aus dem Jahre 1902 von Balacescu beschranken. 
Dieselbe enthalt eine Zusammenstellung der von J onnescu operierten FaIle, sowie eine 
t!bersicht der sonst publizierten Sympathikusoperationen bei M.B. Aus dieser Arbeit, 
welche, wie nicht unbemerkt bleiben kann, in iiberaus fliichtiger und weniger praziser 
Weise abgefaBt ist, geht nun Folgendes hervor: Unter 17 doppelseitigen Totalresektionen 
des Halssympathikus finden sich 10 Heilungen, 5 Besserungen, 2 MiBerfolge. Dabei 
betragt die Beobachtungsdauer in fiinf geheilten Fallen nur bis zu einem Monat. Bei 
einer Reihe von als geheilt bezeichneten Fallen ist die Pulsfrequenz hoher als in der Norm. 
In den 27 mit mehr oder weniger ausgedehnter Resektion behandelten Fallen solI der 
Exophthalmus sofort nach der Operation verschwunden sein. Ein EinfluB auf die Tachy
kardie im Sinne einer Besserung ist nach den beigegebenen Tabellen nicht ersichtlich; dabei 
werden 9 FaIle als geheilt, 11 als gebessert aufgefiihrt; langer als ein Jahr sind iiber, 
haupt nur 4 FaIle beobachtet worden. Fiinf Patienten starben. Nach einfacher Durch
trennung des Sympathikus werden zwei Heilungen angegeben. Ein EinfluB auf die Tachy
kardie fand indessen nicht statt. Die Struma solI sich gewohnlich in den ersten 10 Tagen 
post op. verkleinern. Ich glaube, daB in derartigen Fallen nicht zu iibersehen ist, daB die 
Resektion vielfach aus technischen Griinden die Unterbindung der A. Thyreoidea inferior 
erforderlich machte. Dieser Umstand mag vielleicht auch auf einige Besserungen nicht 
ganz ohne EinfluB' sein. Es scheint namlich, wie Biagi experimentell nachwies, keine 
Einwirkung des Sympathikus auf die Schilddriise im Sinne eines "Trophismus" zu be
stehen. Die Photographien, welche der Arbeit Balacescus zur Illustration des Riick
gangs des Exophthalmus beigegeben sind, sind m. A. nach nicht geeignet, bei dem Leser 
die beabsichtigte V orstellung zu erwecken. 

Angesichts dieser wenig exakten Mitteilung muB desto groBeres Gewicht auf Be
obachtungen gelegt werden, die von Operateuren, deren Urteil allgemein anerkannt wird, 
gewonnen worden sind. 

Garre hat in einem Fall von M.B. wegen eines auBerordentlich starken Ex
ophtalmus der Strumektomie die beiderseitige Ganglionresektion des Sympathikus folgen 
lassen, ohneden mindesten Effekt damit zu erzielen. A. Kocher hat 1907'iiber vier in der 
Berner Klinik operierte FaIle kurz berichtet. In drei Fallen hatte die Exzision absolut keinen 
dauernden oder fortschreitenden Effekt auf irgend ein Symptom der Erkrankung. In 
einem anderen, erst vor zwei Jahren operierten FaIle, wo die Operation ausschlieBlich 
ebenso wie in dem Garreschen Fall, mit Riicksicht auf den zuriickbleibenden Ex
ophtal~us vorgenommen wurde, wurde derselbe direkt schlecht beeinfluBt, so daB lokale 
plastische Operationen spater erforderlich wurden. Diese Tatsache erscheint um so be
merkenswerter, als Jaboulay 1902 schreibt: "L'effet Ie plus certain de la section de sym
pathique cervical dans la maladie de Basedow est la disparition de l' exophthalmie." Von 
besonderem Werte diirften ferner die Erfahrungen des Amerikaners Curtis in dieser 
Frage sein, da er sowohl eine Reihe von Schilddriisenoperationen, wie solche am Sym
pathikus bei M.B. vorgenommen hat und daher am ersten in der Lage sein diirfte, die er
zielten Resultate zu vergleichen. Wie Curtis 1906 berichtete, hat er die Sympathikus
operation im ganzen 7 mal ausgefiihrt. Drei Patienten starben,~ der eine in Narkose, zwei 
andere unter den Erscheinungen des akuten Thyreoidismus. Die Resultate der vier weiter 
verfolgten FaIle sind, wie Curtis bemerkt, ebenfalls nicht ermutigend. Einer derselben 
starb spater an Endokarditis, ein zweiter leidet an Herzinsuffizienz mit Odemen und 
ist dem Exitus nahe. Zwei leben gebessert. Curtis hat daher die Konsequenz gezogen, 
fortan nur noch Schilddriisenopertionen vorzunehmen. Ein Fall aus der Serie Land
stroms, in dem neben Hemistrumektomie der rechte Sympathikus reseziert und in dem 
10 Jahre spater Heilung konstatiert wurde, kann natiirlich nicht zugunsten der Sym
pathikusoperation angefiihrt werden. Dabei bestand noch ein geringer Grad von Ptosis 
an der operierten Seite. 

Es geht wohl aus dieser Darstellung mit geniigender Sicherheit hervor, 
daB die Sympathikusoperationen beiM.B. nicht mehr als berechtigt 
anzusehen sind. 

Wie ich sehe, scheint auch in Frankreich, wo dies(LOperation am meisten Terrain 
besaB, sich eine Gegenstromung merkJich zu machen. So betonten auf dem franzosischen 
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KongreB fiir innere Medizin 1907 Ballet und Delherm, daB die MiBerfolge und Rezidive 
nach Sympathikusoperationen auBerst zahlreiche sind, dabei die Mortalitat eine ziemlich 
hohe. Pilan und Doyer haben sich von jeher dagegen ausgesprochen. lch mochte zum 
Schlusse noch erwahnen, daB Oppenheim noch neuerdings die Ansicht vertreten hat, 
daB man nicht das Recht habe, iiber diese Behandlungsmethode den Stab zu brechen, 
allerdings scheint dieser Standpunkt ein durchaus platonischer zu sein, denn zur Anwen
dung hat es dieser Autor bisher bei seinen Patienten nicht kommen lassen. 

Indikationsstellung. 
Ich gehe nun iiber zu der Besprechung der operativen Indikationen, 

wobei ich selbstverstandlich nur die an Ort und Stelle besprochenen Schild
driisenoperationen im Auge habe. DaB Stenoseerscheinungen selbstverstandlich 
eine absolute Indikation zur Operation abgeben, braucht hier nicht naher 
erortert zu werden. Auch beziiglich des sekundaren auf dem Boden eines 
alten Kropfes entstandenen M.B. herrscht eine erfreuliche Einigkeit, da, wie 
bereits erwahnt, hier iibereinstimmend von den Autoren die Ansicht vertreten 
wird, daB diesen Fallen wirksam nur operativ zu hel£en ist. Bekanntlich wird 
ja auch in Frankreich, wo man Kropfoperationen bei M.B. im allgemeinen 
mit Abneigung gegeniibersteht, diese Form des Basedow ausdriicklich als 
"goitre exophthalmique chirurgical" bezeichnet. Als eine spezielle Indika
tion zur sofortigen Operation wird dann noch gelegentlieh das Bestehen 
von Hornhautulzerationen, welehe ja das Sehvermogen in so hohem Grade 
gefiihrden konnen, angefUhrt. Das ist gewiB an sieh vollstandig riehtig; es 
handelt sieh jedoeh in derartigen Fallen, wie Sattler hervorhebt, wohl aus
nahmslos um aueh sonst kliniseh schwere Falle, in denen daher sehon aus 
anderen Griinden die Indikation zur Operation meist vorher gegeben sein 
wiirde. 

Das wesentliche Moment beziiglich der Indikationsstellung ist nun die 
Frage: Wann solI operiert werden 1 

Wie erwahnt haben Eulenburg und Klemperer die Operation nur als 
Notausgang bei endgiiltigem Versagen der inneren Therapie gelten lassen. 
Ebenso rat Striimpell nur in sehwereren Fallen zur Operation; im gleiehen 
Sinne spricht sieh auch Mattiesen in einer aus der Striimpellschen Klinik 
hervorgegangenen Dissertation aus. Bei einem derartigen Verfahren, wobei 
nur die sehwersten Falle zur Operation gelangen mit sehweren Intoxikations
erseheinungen und mit einem ausgebildeten die Operation zu einem so gefahr
lichen Eingriff maehenden Kropfherzen, darf es sehlieBlieh nieht iiberrrasehen, 
wenn Striimpell meint, daB man sich die operativen Erfolge nieht gar zu 
glanzend vorstellen solI. Ein derartiger Standpunkt muB daher unhaltbar sein 
besonders angesiehts der Tatsaehe, daB die Gefahr der Operation in noeh nicht 
fortgesehrittenen Fallen eine nur noch geringe ist, in den letzten groBen Serien 
von Kocher und Mayo betrug sie nur noeh 11/2 °fo; ferner ist zu beriick
siehtigen, daB wie im zugehorigen Absehnitt naher ausgefUhrt wurde, an und 
fUr sieh die Chanee einer wirkliehen Heilung bei interner Therapie eine so ge
ringe ist, daB praktiseh kaum damit gereehnet werden kann. Ebenfalls wurde 
dort naher ausgefUhrt, daB die Zahl der gebesserten Falle hinter den ungiinstig 
verlaufenden erheblich zuriiektJ'itt; dagegen kann in den Fallen, in denen es 
noeh nieht zur Ausbildung eines Kropfherzens gekommen ist, bei der Ausbildung 
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der heutigen operativen Methode ein Erfolg fast mit Sicherheit garantiert werden. 
Da jedoch, wie oben angefiihrt wurde, in einer kleinen Zahl der FaIle die Mog
lichkeit eines befriedigenden Ausgangs auch ohne Operation besteht, muB an 
und fiirsich der Wunsch der internen Mediziner derartige Fane von einer 
Operation auszuschlieBen, durchaus gerechtfertigt erscheinen. Leider bestehen 
dem gegeniiber jedoch praktisch nicht unerhebliche Schwierigkeiten. 'Es ist 
namlich auch bei anfangs durchaus giinstig erscheinenden Fallender weitere 
Verlauf nie mit Sicherheit vorherzusehen. Besonders- sind hierbei die nicht 
allzu seltenen plotzlich einsetzenden akuten Exacerbationen zu fiirchten, bei 
deren Eintritt das Bild de~ Erkrankung und damit die operativen Chancen in 
kiirzester Frist sich erheblich verschlechtern kOnnen. Rehn hat daher.1900 
bereits gewarnt zu lange mit der Operation zu warten. Oppenheim, Erb, 
von Chirurgen Witmer (Kronlein), Hampel (Helferich) betonen, daB 
stets anfangs intern behandelt, aber auch nicht zu lange bis zur Operation ge
wartet werden solI. Angesichts der eben erwahnten klinischen Schwierigkeiten 
glaube ich jedoch, daB fiir den Praktiker mit dieser Regel nicht viel gewonnen 
ist. Eichhorst gibt daher, wohl mit Riicksicht auf diese Schwierigkeiten die 
Vorschrift die Operation dann zu empfehlen, wenn nach drei Monaten interner 
Behandlung keine Besserung oder gar eine Verschlechterung eingetreten sei. 
Auch Heineck gibt diesen Termin an. 1m allgemeinen diirfte wohl bei einem 
derartigen Verfahren ein Schaden fiir die Patienten nicht zu befiirchten sein. 
Allerdings schiitzt es nicht mit Sicherheit davor, daB einmal bei akuten Ver
schlimmerungen der richtige Zeitpunkt versaumt wird. Da nun andererseits 
manche FaIle, die sich anfangs bessern, spater doch rezidivieren und somit eine 
Operation notwendig machen, erscheint die Forderung der Friihoperation, 
die immer wieder energisch betont zu haben ein Verdienst Kochers ist - aber 
auch schon vorher von anderen, so z. B. von Dreesmann (Trendelenburg) 
aufgestellt wurde - durchaus gerechtfertigt. Der Nachteil, daB bei diesem 
Verfahren gelegentlich einmal ein Fall zur Operation kommt, der vielleicht 
auch ohne dieselbe einen giinstigen Verlauf genommen hatte, wird reichlich 
dadurch aufgewogen, daB bei der groBen Mehrzahl der FaIle die Operation in 
einem Stadium ausgefiihrt wird, wo sie nahezu gefahrlos ist. Sie befreit den 
Patienten von einer Krankheit, die in vielenFallen direkt das Leben gefahrdet; 
sie schiitzt ihn vor der Ausbildung eines Kropfherzens, das auch im giinstigsten 
FaIle durch eine Operation nur selten zur volligen Riickbildung gebracht 
werden kann. Sie hat ferner noch den weiteren Vorteil, daB sie in vielen Fallen, 
in denen spater doch noch eine Operation notwendig geworden ware, dem Pa
tienten ein langeres Kranksein erspart. Man wird daher im allgemeinen folgende 
von Klemm vorgeschlagene Formulierung: "Wir diirfen die Operation vor
I:lchlagen, sobald die Diagnose gestellt ist" gut heiBen miissen. 

Eine andere Frage ist aber die - und diese ergibt sich aus dem Umstande, 
daB der Begriff des M.B. unserer heutigen Anschauungsweise zufolge jedenfalls 
viel weiter gefaBt werden muB als man es friiher tat - ob auch aIle jene leich
testen als formes frustes oder als Hyperthyreoidismus bezeichneten FaIle 
mit unter diese Indikation zu rechnen sind. Da iiber den endgiiltigea Verlauf 
jener leichtesten FaIle, vor allem beziiglich der Frage, wieweit diese Zustande 
von voriibergehender Natur sind und in welehemProzentsatze es zur Entwickelung 
von ausgebildeten Formen des M.B. kommt, nur wenig bekannt ist, wird 
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man bier mit der Operation eher etwas zuriickhaltend sein, es sei denn, daB 
erheblichere Beschwerden vorliegen oder daB es sich um Falle handelt, die 
unter den Begriff des sekundaren M.B. fallen. Eine Entscheidung von Fall 
zu Fall diirfte bier einstweilen das einzig Gegebene sein. Da schlieBlich die 
Falle, in denen die Entwickelung des M.B. sich an eine manifeste Thyreoiditis 
anschloB, anscheinend ofters einer spontanen Heilung fabig sind, diirfte bier 
ebenfalls ein langeres Zuwarten statthaft sein. 

In den seltenen Fallen von Struma luetica mit Bas e dow - Symptomen 
ware natiirlich zuerst ein spezifische Therapie zu versuchen. 

Beziiglich der Kontraindikationen gegen die Operation spielt jedenfalls 
nur eine eine wesentliche Rolle, und zwar die Schwere der Krankheit als solche. 
Fiir die Beurteilung derselben ist dabei wie friiher ausgefiihrt vor allem die Be
teiligung des Herzens maBgebend. Kocher hat nun bekanntlich in den letzten 
Jahren immer wieder eindringlich betont, daB man bei insuffizientem Herzen 
sich nicht mehr auf eine Operation einlassen solI. Es ist aber fraglich, ob dieser 
Standpunkt in so scharf ausgesprochener Weise gut zu heWen ist. Bereits 
Rehn hat 1900 sich bieriiber folgendermaBen ausgesprochen: "Ich fiir meinen 
Teil wiirde gern die Operation solcher Patienten ablehnen, wenn es mir auf 
der anderen Seite nicht gelungen ware scheinbar schon desolate Falle zu retten." 
Auch bei der Durchsicht der Kasuistik anderer Chirurgen gelingt es Falle auf
zufinden, in denen zum Teil die Operation als lebensrettend bezeichnet werden 
diirfte. Als Beispiel mochte ich einen von Reinbach mitgeteilten Fall (1. c. 
S. 221) anfiihren. Es bestand bei dem 46 jahTIgen Mann Azites und Odeme. 
Der Zustand war ein desolater; gleich nach der Operation setzte eine starke 
Diurese ein, Azites und Odeme schwanden allmahlich, 4 Jahre spater wurde 
Heilung konstatiert. Auch in einem Fall aus der Riedelschen Statistik 
Schultzes, in dem ahnlich schwere Erscheinungen mit'Odemen vorlagen, 
wurde nach einem Jahr Heilung festgestellt. Auch Mayo scheint gelegentlich 
derartige Patienten noch operiert zu haben, da er angibt, daB bei Bestehen 
von Odem ener einige Tage eine Vorbehandlung mit Belladonna und Rontgen
strahlen einleitet. Dnter den von Moses mitgeteilten Fallen Garres befindet 
sich ferner einer jener so gefiirchteten akuten Falle, in dem sich sehr schwere 
Erscheinungen Odeme, Herzverbreiterung usw. in wenigen Wochen entwickelt 
hatten. Drei Jahre nach vorgenommener Hemistrumektomie war nur noch 
eine Andeutung von Exophthalmus vorhanden. Auch Dunhill hat zwei 
Falle mit fortgeschrittener Mydokarditis, Odemen und schlechtem Aligemein
zustand erfolgreich operiert. Angesichts derartiger Falle scheint mir der Stand
punkt Riedels, der, wie er angibt, nie eine Operation bei M.B. abgelehnt 
hat, durchaus nicht ohne Berechtigung. DaB man keine moribunde Patienten 
mehr operieren wird, ist ja selbstverstandlich. Es erscbien mir aber wichtig, 
angesichts der von Kocher so energisch betonten Zuriickhaltung auf Be
obachtungen wie die vorhergehenden hingewiesen zu haben. 

Von speziellen Kontraindikationen hat Curtis 1906 das Bestehen 
einer Albuminurie genannt. Seine Motivierung erscheint allerdings nicht 
ganz kla.t. Er beobachtete, wie er bereits 1903 angab in seinen samtlichen flinf 
todlich verlaufenden Fallen EiweiB mit granulierten Zylindern im Drin. Da
gegen konnte nur in zwei Fallenson diesen der Befund v 0 r der Operation er
hoben werden. Es ergibt sich nun aus einer Reihe von Beobachtungen, daB 



Die Basedowsche Krankheit. 353 

diese angebliche Kontraindikation sicher nicht zu Recht besteht. So fand Land
strom in nicht weniger ala 14 seiner 54 operierten Falle EiweiBausscheidung, 
meist allerdings nur unbedeutend und vorlibergehend. DaB eine derartige 
Albuminurie nun jedenfalls nicht prognostisch ausschlaggebend ist, ergibt sich 
daraus, daB unter den drei Gestorbenen nur in einem Falle Spuren von EiweiB 
vor der Operation nachweisbar war; dieses entspricht an' relativer Haufigkeit 
dem V orkommen bei den operierten Fallen iiberhaupt soweit bei derartigen 
kleinen Zahlen dies zu berechnen moglich ist. Nur in zwei Fallen fanden sich 
bei der Nachuntersuchung 3 und 4 Jahre post operationem noch Spuren von 
Albumen. In einem Fall, in dem spater eine Nephritis sich entwickelte, glaubt 
Landstrom besondere nicht mit dem M.B. zusammenhangende Grlinde 
anschuldigen zu konrien. Das Schwinden der Albuminurie nach erfolgreicher 
Operation wurde ebenso in einem Fall von Reinbach (S. 206) sowie in einem 
Fall Stummes konstatiert. Es diirfte dies wohl damit zusammenhangen, daB 
die Albuminurie, deren Haufigkeit nach Sattler sogar auf 11 n/o bei M.B. an
zuschlagen ist, durch toxische Einfliisse auf die Nieren zustande kommt; damit 
ist es ja verstandlich, daB, wenn durch eine erfolgreiche Operation das 
schadigende Moment beseitigt wird, damit auch die Albuminurie verschwinden 
kann. Nicht zu verwechseln mit einer derartig toxischen Albuminurie sind 
selbstverstandlich jene prognostisch durchaus anders zu bewertenden Falle von 
Stauungsalbuminurie bei schwerer Herzinsuffizienz. 

Es diirfte schlieBlich an dieser Stelle der Hinweis am Platze sein, daB aus 
ahnlichen Griinden vielleicht eine bestehende Glykosurie oder Diabetes keine 
Kontraindikation zur Operation ohne weiteres abgeben diirfte. 

Beide Zustiinde kommen bekanntlich mit allen moglichen iJbergangen bei M.B. 
gar nicht so selten vor; die einzelnen Tatsachen finden sich ausfiihrlich bei Sattler zu
sammengestellt. Beziiglich ihrer Beurteilung ist es nun wichtig, daB Glykosurie kiinst
lich mittelst Schilddriisenfiitterung sich teils in unbeabsichtigten, teils beabsichtigten Ex
perimenten bei Menschen und Tieren hervorbringen lieB. Miiller hat einen interessanten 
Fall mitgeteilt, in dem bei einer bereits an Basedow leidenden Frau nach therapeutischer 
Schilddriisenfiitterung ein schwerer todlich endender Diabetes auftrat. Da nun die durch 
Schilddriisensubstanz erzeugten einfachen Glykosurien nach Aussetzen des Praparates 
regelmaBig wieder verschwinden, ware es vielleich t moglich, daB der Base
dowdiabetes durch operative Verkleinerung der Schilddriise zur Heilung 
gebracht werden konnte. Zugunsten einer derartigen Vermutung spricht vielleicht 
eine weitere Beobachtung Miillers, der bei einer Frau, welche gleichzeitig an einem ge
wohnlichen Kropf und Diabetes litt, dauernde Heilung der letzteren Krankheit eintreten 
sah, als der Kropf spontan zuriickgegangen war. Obwohl operative Erfahrungen in dieser 
Hinsicht beim Menschen nQch nicht vorliegen, - in einigen Fallen aus der Statistik von 
A. Kocher und Schultze scheint es sich nur um eine voriibergehende Glykosurie gehan
delt zu haben - diirfte es im gegebenen Fall doch mindestens berechtigt sein, die Operation 
zu unternehmen. Blake hat hierauf bereits hingewiesen. 

Rehn hat schlieBlich auf Grund einer eigenen ungiinstigen Beobachtung 
die Komplikation mit Myxodem auch nur leichten Grades als Kontraindikation 
hingestellt. Dieser Standpunkt diirfte auch theoretisch durchaus verstandlich 
sein, da es sich in derartigen Fallen um eine mindestens partielle Hypofunktion 
der Druse handelt, bei der eine weitere operative Verkleinerung natiirlich keinen 
Sinn mehr hat. 

Es sei schlieBlich noch erwahnt, daB von einer Reihe von Ohirurgen be
sonderer Wert auf eine Hebung des ArIgemeinzustandes zum Zweck der 
Operation Wert.gelegt wird. Klemm empfiehlt hierzu die systematische An-
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wendung kiihler Halbbader, A. Kocher Ruhe, kraftige Nahrung, sowie be
sonders das von ihm so sehr geschatzte Natrium phosphoricum in groBeren Dosen. 
Ma yo gibt in schwereren Fallen Belladonna und bestrahlt einige Tage vorher 
den Kropf mit Rontgenstrahlen. 

Beziiglich dieser Vorbereitung muB, wie ich glaube, unterschieden werden 
zwischen Patienten, welche vorher schon langere Zeit in interner Behandlung ge
standen haben, bei denen also diese oder in ihrer Wirkung ahnliche Faktoren be
reits langere Zeit zur Anwendung gelangt sind, und solchen, bei denen derartige 
therapeutische MaBnahmen noch nicht erprobt worden sind. Bei del' letzteren 
Kategorie von Fallen, die wohl die gl'oBe Minderheit dal'stellen diil'ften, muB del' 
Vel'such bei schwerel'en Stol'ungen des Allgemeinzustandes eine Besserung zum 
Zweck del' giinstigeren Ohance der Operation zu erzielen durchaus angebracht 
erscheinen. Es diirfte aber zweifelhaft sein, ob bei den anderen Fallen eine der
artige Wiederholung der bereits an anderer Stelle vergeblich versuchten inneren 
Therapie einen Erfolg verspricht. lch mochte mich hier den Ausfiihrungen 
Lan d s t rom s anschlieBen, der die Befiirchtung ausgesprochen hat, daB gerade 
in Fallen, die an und fiir sich schon nicht ganz leicht zu nehmen sind, bei 
einer derartigen V orbereitungeine gewisse Gefahr besteht, daB der Zustand 
sich trotzdem verschlechtert und damit das Risiko der Operation ein noch 
groBeres wird. 

Zusammenfassung. 

Die Erfolge del' inneren - einschlieBlich del' sogenannten spezifischen -
Behandlung der Basedowschen Krankheit sind zurzeit recht unsichere. Es 
gelingt auf diese Weise nur in einem kleinen Teil der FaIle dauernd Besserung 
oder gar Heilung zu erzielen. AuBerdem fiihrt die Basedowsche Krankheit 
als solche in einem nicht unbetrachtlichen Prozentsatz - genaue Zahlen lassen 
sich hierfiir nicht ermitteln - zum Tode. . 

Es gelingt dagegen durch Verkleinerung des Kropfes auf operativem Wege 
in del' groBen Mehrzahl del' J!'alle Heilung oder an Heilung grenzende Besserung 
zu erzielen. Die zurzeit giiltige Ziffer betragt etwa 65-75 0 / 0 , Die operative 
Behandlung stellt daher heutzutage die beste Behandlung des 
Morbus Basedowii dar. 

Del' Heilerfolg im einzelnen Fall geht proportional dem MaBe des ausge
schalteten Driisengewebes. 

Beziiglich des zu wahlenden Zeitpunktes del' Operation sprechen zwei Um
stande mit Entschiedenheit zugunsten del' F r ii hop era t ion. 

1. Die operative Mortalitat bei fortgeschrittenen· Fallen ist eine ziemlich 
hohe, wahrend bei den noch im Beginn del' Erkrankung stehenden Fallen die 
Gefahr der Operation kaum groBer ist, als die del' Kropfexzision bei gewohn
lichen Strumen. 

2. Auch tritt bei Gelingen del' Operation in schwereren Fallen ein Riickgang 
der in derartigen Fallen stets vorhandenen Herzveranderungen nur selten ein. 

Ais die ideale Behandlung del' Basedowschen Krankheit 
is t d aher die Friihoperatioll z u b ez e i c hnen. 

Den Indikator del' klinischen Schwere des Falles gibt im wesentlichen del' 
Zl1stand des Herzens ab. Del' typische postoperative Basedowtod ist ein 
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exquisiter Herztod. Das durch schwere Schilddriisenintoxikation geschadigte 
Herz ist in derartigen Fallen nicht mehr der traumatischen Schadigung, die 
jeder operative Eingriff mit sich bringt, gewachsen. Die Annahme, daB der Tod 
in diesen Fallen durch akute Schilddriisensaftresorption zustande kommt, ist 
ebensowenig haltbar als die, daB es sich um einen "Thymustod" handelt. 

Angesichts der an und fUr sich schlechten Prognose fortgeschrittener FaIle 
und mit Riicksicht auf die Tatsache, daB auch anscheinend desolate FaIle 
gelegentlich operativ zur Heilung gebracht werden konnten, muB jedoch auch 
hier die Operation als be r e c h t i g t gelten. 

23* 
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1m Jahre 1904 machte ich die Mitteilung iiber eine neue Methode zur 
Ausschaltung des operativen, offenen Pneumothorax. Das Prinzip derselben 
war die Verhiitung des Lungenkollapses durch kiinstliche Herstellung der nor
malen Differenz zwischen dem iiber der Lungenoberfl1iche und dem im Lungen
innenraum herrschenden Drucke. Die Technik dieses Verfahrens war einfach. 
In einem allseitig abgeschlossenen Ra:ume - pnenmatische Kammer - wurde 
der Kranke so gelagert, daB der Kopf sich auBerhalb, der iibrige Korper inner
halb derselben befand. 1m Innern dieser Kammer wurde dann eine Luftver
diinnung von ca. 8 mm Hg erzeugt und durch ein geeignetes Ventil konstant 
erhalten. Wurde jetzt der Thorax ero£fnet, so stand der Lungeninnenraum 
unter dem Druck einer Atmosphare, wahrend auf der Oberflache ein negativer 
Druck von ca. 8 mm Quecksilber lastete. Die Lunge wurde auf diese Weise 
geblaht erhalten und der Pneumothorax mit seinen Folgen ausgeschaltet. 

Die naheliegende Umkehr dieser Methode, bei der nicht mehr eine Luft
verdiinnung iiber dem Thorax, sondern eine Luftverdichtung in den zufiihren
den Abschnitten der Lunge erzeugt wird, war das sogenannte Vberdruckver
fahren. Es wurde damals in der Breslauer Klinik nicht weiter ausgearbeitet, 
da unsere ersten Versuche es fraglich erscheinen lieBen, 0 b diese Form der 
Druckdi£ferenz der urspriinglichen gleichwertig sei.B r a u e r und Pet e r sen 
haben dagegen im AnschluB an meine erste Mitteilung iiber die Kammer das 
Vberdruckverfahren ausgearbeitet. 1m Gegensatz zu uns gaben sie der 
Vberdruckmethode den V orzug. Beide Verfahren sind im weiteren Verlauf 
technisch verbessert und vervollkommnet worden, so daB man jetzt von 
zwei Typen der Druckdi£ferenz sprechen kann: von der Uber- und Unter
druckmethode. 

Sechs Jahre sind seit der Einfiihrung des Druckdifferenzverfahrens ver
£lossen. Nach den bisherigen klinischen und experimentellen Arbeiten iiber 
dasselbe scheint sein praktischer Wert mehr und mehr anerkannt zu werden. 
Nur wenige Chirurgen stehen noch im Vertrauen auf die alten Methoden zur 
Beseitigung der Pneumothoraxgefahren dem neuen Verfahren skeptisch gegen
iiber. Diejenigen, die personliche Erfahrungen mit dem Druckdi£ferenz
verfahren besitzen, sehen iibereinstimmend in ihm ein wirksames technisches 
Hilfsmittel fiir die operative Thoraxchirurgie. 
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Langsam hat das Druckdiffereilzverfahren sich Eingang in die praktische 
Chirurgie verschafft. Noch heute, wo iiber seine Brauchbarkeit kaum noch 
gestritten wird, sind nicht aile groBen Kliniken und Krankenhauser im Besitz 
geeigneter Apparate. Daran ist zweifeilos der Streit schuld, der iiber Vor- und 
Nachteile des tJber- und Unterdruckverfahrens lange Zeit gewahrt hat. Die 
Anhanger einer jeden Methode begriindeten ihre Ansicht und machten manchen 
bei der Anschaffung von Apparaten unsicher und unschliissig. Diese Differenz 
der Ansichten hat der schnellen Verbreitung des Verfahrens geschadet. 

Durch die votliegenden experimenteilen Untersuchungen und praktischen 
Erfahrungen am Menschen sind ausreichende Unterlagen fiir eine kritische 
Besprechung des Druckdifferenzverfahren vorhanden. Man wlrd sogar in 
Bezug auf die wichtigsten Punkte heute schon ein abschlieBendes U rteil geben und 
einige Streitfragen, die immer wieder auftauchen, definitiv. beseitigen konnen. 

Zur richtigen Beurteilung des Druckdifferenzverfahrens ist eine kurze 
Schilderung seiner physiologischen Wirkung notwendig: 

Die aus dem Korper herausgeschnittene Lunge zieht sich sofort auf ein 
kleines V olumen zusammen infolge der Kontraktion ihrer elastischen Elemente. 
1m uneroffneten Thorax wird sie dagegen dadurch geblaht gehalten, daB dieser 
elastischen Kontraktionskraft eine andere entgegenwirkt, die an der Lungen
oberflache angreift und einen Zug nach auBen ausiibt. Diese Kraft wird dar
gesteilt durch die allseitig geschlossene, relativ unnachgiebige Thoraxwand. 
Wird diese Kraft ausgeschaltet, z. B. dadurch, daB der Thorax eroffnet wird, 
so miissen die elastischen Krafte der Lunge wirksam werden, d. h. die Lunge 
"koilabiert" . 

Das Druckdifferenzverfahren ersetzt nun gewissermaBen die durch die 
Eroffnung des Thoax ausgeschaltete Zugwirkung an der OberfIii.che der Lunge. 
Es muB also als Ersatz eine Kraft schaffen, die mindestens so groB ist, wie die 
Retraktion des Lungengewebes. Die Elastizitat der Lunge - oder was 
dasselbe ist, den sog. negativEm Druck der Pleurahohlen - miBt man 
nach Donders dadurch, daB man den Druck zwischen den beiden Pleura
blattern bestimmt. Man erhalt auf diese Weise bei mittlerer Steilung des Thorax 
ungefahr einen negativen Druck von 7 mm Quecksilber. Ein Zug an der Ober
flache der Lunge von dieser Starke wiirde also geniigen, um die Lunge geblaht 
zu halten. Mit andern Worten, es muB iiber der Pleuraoberflache der Lunge 
ein um 7 mm geringerer Druck herrschen als in ihrem Innenraum. Beim soge
nannten Unterdruckverfahren wird diese Differenz durch die Verdiinnung 
der Luft iiber ihrer Oberflache, beim tJberdruckverfahrendagegen durch 
eine E rho hun g des Druckes im Inn ern der Lunge erzeugt. 

Wird dem Kollaps der Lunge nicht durch eine solche Druckdifferenz ent
gegengewirkt, so treten meist schwere Storungen ein. Beim doppelseitigen 
Pneumothorax kommt es zu charakteristischen Veranderungen der Atmung, 
Stillstand derselben und Tod durch Ersticken. Beim einseitigen Pneumothorax 
Hegen die Verhaltnisse nicht so einfach. Zunachst soilte man annehmen, daB 
eine intakte Luuge fiir die ausreichende Ventilation des Blutes geniige. Trotzdem 
sehen wir oft schwere Zyanose und Dyspnoe bei den Patienten mit einseitiger 
Pleuraeroffnung auftreten. Das charakteristische klinische BiId, das beim Men
schen nicht immer voil ausgebildet ist,liiJ3t sich experimenteil beim Tiere, be
sonders beim Runde leicht erzeugen. In dem AugenbHck, wo beim Runde das 
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zarte Brustfell mit der Schere durchtrennt wird, dringt nleistens mit einem 
scharfen zischenden Gerausch die atmospharische Luft in den Brustraum. 
Die Lunge zieht sich p16tzlich zusamnlen und zeigt an Stelle der schOnen hell
rosaroten normalen Farbe eine schmutzig dunkelgraurote. Die spiegelnd glauzande 
Oberflache wird dabei runzlig und faitig. Bei diesem Kollaps der Lunge wird 
aber keineswegs das ihr eigentiimliche Volumen erreicht. Sie bIeibt noch 
lufthaltig, wahrend die natiirliche GroBe, bei der das Gewebe gar keine Elastizi
tatsspannung mehr besitzt, der Zustand der Atelektase ist. 

Unmittelbar nach der Eroffnung der Brusthohle und· der Retraktion 
der Lunge tritt zunachst ein ganz kurzer Atmungsstillstand ein (Reflex). An 
ihn schlieBen sich dann heftige ruckweise AtemstoBe. Das Tier atmet mit 
Anstrengung aller Hilfsmuskeln; der Thorax hebt und senkt sich iiber der 
unbeweglich in seinem Innern liegenden kollabierten Lunge. Frequenz und 
Tiefe der Atmung an den Brustwandexkursionen gemessen, wachsen. Gleich
zeitig ist die Atmung unregelmaBig. Nach einigeri Minuten legen sich die 
stiirmischen Erscheinungen; die Atmung wird ruhiger, regelmaBiger, nur gegen 
die Norm verlangsamt und vertieft. Diese VerIangsamung nimmt im weiteren 
VerIauf zu, namentlich durch Verlangerung der Exspirationsphase, bis schlieB
lich nur noch in groBen Interv;allen kurze Inspirationen auftreten. Dann 
folgt meist bald der vollstandige Atmungs- und Herzstillstand. 

Diese Veranderung der Atmung hat verschiedene Ursachen. Die Haupt
rolle dabei spielt das Verhalten des Mediastinums. Bei jeder Inspiration wird 
dasselbe und mit ihm das Herz und die groBen GefiiBe durch den auf der Pneu
mothoraxseite herrschenden Dberdruck auf die andere heriibergedrangt. Je 
schlaffer und zarter dasselbe ist, desto mehr wird es diesem Dberdruck 
nachgeben und den Raum der uneroffneten Pleurahohle verkleinern. Bei der 
Exspiration dagegen kehrt das Mittelfell in seine friihere Lage zuruck und muB 
dem Druck der Thoraxwand und des hochsteigenden Zwerchfells folgend sich 
nach der eroffneten Seite zu verschieben und vorwolben. Durch regelmaBiges 
Wiederholen dieses Vorgangs entsteht ein Hin- und Herpendeln des Mittel
fells, das mit dem Namen des "Mediastinalflatterns" bezeichnet 
wird (G a r r e). Dasselbe hat eine verhangnisvolle Bedeutung fUr die Funktion 
der intakten Lunge. Ihre inspiratorische Blahung wird dadurch verhindert, 
die Aufnahme des Sauerstoffs erschwert. In der Exspiration dagegen wird die 
Lunge anstatt verkleinert zu werden, nur in toto verschoben. Diese mechanische 
Behinderung der gesunden Lunge bedingt eine starke Beschrankung ihres Gas
austausches. 1m Laufe der Zeit muB infolge'der mangelhaften Blutliiftung 
eine Dberladung des Korpers mit Kohlensaure eintreten. 

Die angesammelte Kohlensaure reizt das Atmungs-, Herz- und GefiiB~ 
zentrum. Auf dem Wege des Vagus wird die Atmungs- und Herztatigkeit in 
der charakteristischen Weise verandert: VerIangsamung und Vertiefung der 
Atmung, Herabsetzung der Schlagfolge und VergroBerung des Schlagvolumens 
des Herzens treten ein. 

DaB tatsachlich der Sauerstoffgehalt des Blutes sinkt, wissen wir aus 
Sac ku r s Versuchen. Eine andere Frage aber ist die, ob wirklich dieser Sauerstoff
mangel und die durch ihn bedingte Dyspnoe allein die Foige des mangelhaften 
Gasaustausches in den Lungen ist ode.!' ob nochandere Faktoren dabei zu 
berucksichtigen sind. Die klinische Erfahrung lehrt ja, daB selbst bei einem 
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erheblichen Ausfall an· funktionierendem Lungeugcwebe bei normalen Au
spriichen an den Gaswechsel keine Dyspnoe auftritt. Ferner kounte ich friiher 
nachweisen, daB bei einem Hunde, der durchschnittlich 800 ccm in der Minute 
atmet, ein Gaswechsel von nur 70 ccm fiir eine ausreichende Arterialisation 
geniigt. 

Weitere Untersuchungen haben nun gezeigt, daB bei dem Zustande
kommen der Dyspnoe noch besondere Zirkulationsveranderungen eine Rolle 
spielen. 

Auf Grund friiherer Versuche hatte ich angenommen, daB die Pneumo
thoraxlunge infolge Erweiterung ihrer GefaBe mehr Blut in sich aufnahme 
und dieses Quantum der anderen Lunge entzoge. Die an sich trotz der Ver
kleinerung ihrer Respirationsoberflache geniigend atmende Lunge sollte auf 
diese Weise eine zu geringe Menge Blut yom rechten Herzen erhalten und 
arterialisieren kounen. Diese Ansicht ist durch Bra u er, S eid el und neuer
dings durch Bruns wiederlegt worden. Bruns kounte aber andererseits nach
weisen, daB die· beiden Lungen eines Tieres mit offenem Pneumothorax i m 
g an zen weniger Blut enthalten als die eines gesunden. Es bleibt also auch 
nach dem Ausfalle der Brunsschen Versuche die Tatsache bestehen, daB der 
gesunden Lunge weniger Blut als in der Norm zugefiihrt wird. Der Gasaus
tausch volIzieht sich also in einer Lunge, deren Luftwechsel erheblich herab
gesetzt ist, bei einer durchaus mangelhaften Durchblutung des Organs. Die 
Aufnahme des Sauerstoffs und die Abgabe der Kohlensaure werden dadurch 
unzureichend und die Dyspnoe beginnt. 

Eine Erklarung fiir die Herabsetzung des Blutgehaltes der Lunge beim 
Pneumothorax geben die v. Speeschen Untersuchungen. Sie zeigen, daB fiir die 
Ausgiebigkeit der Herztatigkeit und im besonderen fiir die Fiillung des rechten 
Herzens die Lungenspaunung von groBter Bedeutung ist. Ja, v. Spee neunt 
die diastolische Weite der Herzhohle und die im Herzen enthaltene Blutmasse 
direkt "eine Funktion der Lungenspaunung". In dem Augenblicke, wo es 
zum Kollaps einer Lunge kommt, ihr elastischer Zug auf das Herz also fort
£allt, muB die Weite der Herzhohle nachlassen und die Blutmenge, die in der 
Einheit von dem Herzen befordert wird, geriuger werden. 

AlIe diese geschilderten Atmungs- und Kreislauf-Veranderungen erzeugen 
zusammen das charakteristische klinische Bild des Pneumothorax. 

Das Druckdifferenzverfahren beseitigt diese Storungen zuverlassig. Die 
Expansion der Lunge halt das .Mittelfell in seiner normalen Lage; das gefahr
liche Flattern desselben hort auf und die Exkursionen des Thorax haben wieder 
den normalen Effekt auf das Lungenvolumen. Die Durchblutung der Lunge 
wird wieder ausreichend, weil die giinstige Wirkung des Lungenzuges auf die 
Herzhohle zuriickgekehrt ist. Die dyspnoischen Herz- und Zirkulations
storungen werden durch eine bessere Arterialisation des Blutes beseitigt. 

In der Tat sieht man bei den Patienten nach Eiuleituilg des Druck
differenzverfahrens niemals eine Dyspnoe auftreten. Die Atmung ist ungestort. 
Cyanose oder dyspnoische Pulsveranderungen fehlen vollstandig. Die genaueren 
Beobachtungen haben weiter gezeigt, daB nicht nur die direkten Pneumothorax
folgen ausgeschaltet werden, sondern daB selbst die Lunge der eroffneten Brust
seite an dem Atmungsgeschaft sich. wieder beteiligt. So lange die Thoraxwand 
nur an einer kleinen Stelle durchtrennt ist, liegt die geblahte Lunge mit ihrer Ober-
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flache der inneren Brustwand vollstandig an. Hier ist es ohne weiteres erklar
lich, daB ahnlich wie im normalen Zustande die Lunge jedem Druck von auBen 
(Exspiration) folgt und andererseits sich beim Reben des Thorax (Inspiration) 
entsprechend blaht. Gerade diese ruhige spontane Atmung ist eine der Raupt
vorziige des Druckdifferenzverfahrens gegeniiber der kiinstlichen Atmung, bei 
der sich die Lunge auf den Gang der Maschine einstellen muG. Aber das Lungen
volumen schwankt zwischen Exspirations- und Inspirationsstellung auch dann 
noch, weml schon erhebliche Teile der Brustwand selbst doppelseitig fort
genommen sind. Die Atmung zeigt dann ein recht kompliziertes Bild. Die 
muskulare Bewegung der erhaltenen Thoraxpartien und vor allen Dingen des 
Zwerchfells vollzieht sich in normaler Weise. Nehmen wir z. B. an, es seien 
die dritte bis zehnte Rippe entfernt und die Lunge lage in geblahtem Zustand 
in entsprechender Ausdehnung frei zutage. Bei jeder Exspiration wird das 
Zwerchfell gehoben und driickt die Lunge gegen die obere Thoraxapertur. 
Dadurch wird auf die Lunge eine Kompression ausgeiibt. Ein Teil der Luft 
entweicht durch die Trachea (Exspiration), ein anderer wird in die mittleren 
freiliegenden Lungenabschnitte gepreBt, die dadurch vorgewolbt werden. Ihre 
Volumenszunahme tauscht eine Inspirationsbewegung der freiliegenden Lungen
abschnitte wahrend der Exspiration vor. Bei der Inspirationsbewegung des 
Zwerchfells tritt genau das umgekehrte Verhalten ein. 

Rein theoretisches Interesse hat noch eine Beobachtung, die ich mehr
mals bei Tieren machen konnte, wenn der ganze mechanische Atmungsapparat 
fortgenommen war. Es gelingt unter Umstanden dann noch, die Tiere lange 
Zeit am Leben zu erhalten. Man sieht kleinste Bewegungen der Lunge, die 
synchron mit der Rerztatigkeit auftreten und ebenfalls mechanisch zustande 
kommen. Die Schwankungen des Rerzens bei der Systole und Diastole teilen 
sich der Lunge mit und verursachen auch bei ihr kleine Veranderungen des 
Volumens, die fiir den Gaswechsel ausreichend sind. 

Bei den Eingriffen, mit denen wir in der praktischen Chirurgie am Menschen 
zu rechnen haben, ist im groBen und ganzen die Atmung bei der Anwendung 
des Druckdifferenzverfahrens nur wenig verandert. Sie ist gewohnlich deutlich 
verlangsamt, die Inspiration ist weniger ausgiebig, die Exspiration etwas er
schwert. Nur bei starkerer Druckdifferenz tritt eine sehr oberflachliche, nament
lich in der Exspiration stark behinderte Atmung ein, die unter Umstanden fUr 
die Ventilation des Elutes nicht mehr ausreicht. Auch auf die Zirkulation hat 
das Druckdifferenzverfahren bei den Werten, die praktisch in Frage kommen, 
nur geringen EinfluB. In der Pulmonalis laBt sich eine geringe Steigerung 
des Druckes nachweisen, in den Korpervenen kommt es wenigstens beim tJber
druck zu einer geringen Stase und der Blutdruck in den Korperarterien sinkt 
um ein Geringes. Erst wenn die Druckdifferenz hohere Grade erreicht, er
halten diese Veranderungen praktische Bedeutung. Der Pulmonalisdruck 
steigt dann erheblich, die venose Stase nimmt zu und der arterielleElutdruck 
sinkt. Diese Tatsachen sind von Sauerbruch, Seidel, :Friedrich ge
funden und neuerdings von Dreyer bestatigt worden. 

Das Druckdifferenzverfahren ist also imstande, die 
schadlichen Folgen des Pneumothorax zu beseitigen, und 
zwar so, daB durch seine Anwendungkeine neuen Geh!hren 
en tstehen. 
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Bisher ist nur im allgemeinen von dem Druckdifferenzverfahren gesprochen 
worden, ohne auf seine beiden Formen - Dber- und Unterdruck -
naher einzugehen. Es entsteht aber die Frage, ob die Verhiiltnisse bei 
beiden Methoden absolut die gleichen sind, oder ob die eine oder andere aus 
irgend einem Grunde anders wirkt. 

Von vornherein erscheint es vom physikalischen Standpunkt aus wahr
scheinlich, daB beide Verfahren dieselben Verhaltnisse bieten. Nehmen wir 
an, es herrsche ein Barometerstand von 760 mm Hg. Daun wiirde beim Unter
druck iiber der Lunge ein Druck von 760, in ihrem Iunern ein solcher von 
760 weniger lO, also 750 mm Hg vorhanden sein. Beim Dberdruck wiirde 
der entsprechende Wert im Iunern 770, auBen dagegen nur 760 betragen. Es 
moge jetzt der Barometerstand von 760 mm auf 770 mm Hg steigen. Beim 
Unterdruckverfahren wiirde dann im Iunern der Lunge ein Druck von 
770 mm, auf ihrer Oberflache ein solcher von 760 mm Hg herrschen. Mit 
anderen Worten, wir hattendieselben Zahlen wie vorher beim Uberdrucke 
als der Barometerstand 760 mm Hg betrug. 

Aus dieser Uberlegung hat man in der Tat mehrfach die absolute 
Gleichheit beider Methoden geschlossen (Brauer, Wendel, Seidel). Dem
gegeniiber ist von Sauerbruch und namentlich von Tiegel von Anfang an 
darauf hingewiesen worden, daB die Verhaltnisse nicht so einfach liegen, 
daB vielmehr prinzipielle Unterschiede in der Wirkungsweise beider Verfahren 
bestehen. Es sollten namlich beim Uberdruckverfahren Zirkulationsstorungen 
durch Erhohungdes Widerstandes in der peripheren GefaBbahn begiinstigt 
werden. Diese lieBen sich experimentell durch den Nachweis einer Zunahme 
des Korpervenendruckes feststellen. Vor allen Dingen aber nahm man an, 
daB durch die Anwendung des Uberdruckverfahrens, besonders auf der nicht 
erOffneten Seite, eine Kompression der Lungenkapillaren eintrate und dadurch 
der Widerstand in der Strombahn des kleinen Kreislaufs sich erhohe. Dem 
Unterdruckverfahren wurden diese Storungen nicht zur Last gelegt. Die 
Nachpriifungen dieser Untersuchungen durch Brauer, Seidel, Dreyer, 
Spannaus und Mayer (Briissel) ergaben, daB aIle die anfanglich von uns 
geauBerten Bedenken belanglos sind. Nach Seidel treten vielmehr bei 
beiden Verfahren dieselben Anderungen der Zirkulation und der Atmung 
in gleicher Weise ein, sind aber praktisch zu vernachlassigen. (Seidel 
macht allerdings hierzu eine Einschrankung, auf die ich weiter unten noch 
zuriickkomme.) Auch die Abweichungen in der Stellung und Bewegung des 
Thorax, sowie der Atmung von der Norm, sollte nach Dreyer bei beiden 
Methoden gleich sein. Gegen diesen Teil der Untersuchungen Dreyers und 
Seidels sind Einwande nicht mehr moglich. Die gleiche Wirkung beider 
Methoden auf die Blahung der Lunge und die Atmung ist dadurch bewiesen. 
Aber trotz der vorliegenden Arbeiten iiber die Wirkungsweise von Dber- und 
Unterdruckverfahren, muB ich an meiner urspriinglichen Auffassung festhalten, 
daB im Prinzip Uber- und Unterdruck nicht absolut gleichartig wirken. 
Allerdings habe ich die bestehenden Unterschiede in der Wirkungsweise iiber
schatzt und lege ihnen heute keine praktische Bedeutung mehr bei. 

Vielfache Diskussionen iiber diese Fragen mit den Herren Prof. Schenck 
und L 0 h man n haben zu ein~r befriedigenden Klarstellung gefiihrt. Das 
Ergebnis will ich in kurzem wiedergeben. 
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Die Annahme, daB es beim Druckdifferenzverfahren nur auf die absolute 
Differenz des Druckes innerhalb und auBerhalb der Lunge ankommt - vergleiche 
das obige Beispiel mit dem verschiedenen Barometerstand -, ist streng genommen 
nicht richtig. . Die wirklichen Verhaltnisse will ieh an einem speziellen Beispiele 
klar zu legen versuchen. In nebenstehender Abb. 1 sei a der Langsschnitt 
eines AlveolargefaBes der Lunge, in der Nahe der Lungenoberflache; b der
jenige eines kleinsten Bronchiolus mit der zugehOrigen Alveole. Der Pfeil p gibt 
die Richtung der Kraft an, mit der die Lunge durch Dberdruck geblaht werde. 
Die GefaBwand c, auf die der Dberdruck direkt "rirkt, muB der Kraft p nach
geben und sich in das Gefa.Blumen etwas vorwalben, etwa bis c1• Die da
durch entstehende Erhahung des Innendruekes des GefaBes a wiirde in einer 
Ausbuchtung der gegeniiberliegenden Seite bei d bis d l zum Ausdruck kommen, 
wenn das GefaB beiderseits bei e und f geschlossen ware. Da dies nicht der 
Fall ist, wird die leicht verschiebliche BIutfliissigkeit dem Drucke der sich 
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Abb. 1. Abb. 2. 
Schema nach Schenk. 

vorwalbenden GefaBwand c ausweichen, die GefaBwand bei d aber unbeein
fluBt bleiben. Auf diese Weise kommt eine Verkleinerung des Gefa.Blumens 
bei c durch den Dberdruck zustande. 

Anders liegen die Verhaltnisse beim Unterdruck. In der nebenstehenden 
Abb. 2 sei \\ri.ederum a dasselbe AlveolargefaB und b der dazugeharige kleinste 
Ast des Bronchialbaums. Der Pfeil q bedeutet die Richtung der Kraft, mit 
der an der Lungenoberflache in dem Bezirke d gesaugt \\ri.rd. Die Folge wird 
sein, daB zunachst die GefaBwand d bis zu d 1 sich vorwalbt. Wiederum wiirde 
jetzt, wenn das GefaB a bei e und f geschlossen ware, der gegeniiberliegende 
GeHiBabschnitt d urn den gleichen Betrag sich vorwalben. Da aber die leicht 
verschiebliche Blutfliissigkeit in den beiderseits offenen GefaBen sich befindet, 
so wird diese von beiden Seiten in der Richtung der punktierten Pfeile nach
stramen. Es kommt auf diese Weise also eine Erweiterung des GefaBes beim 
Unterdruck zustande. 

Ware der Druck in dem Lungenkreislauf konstant, so miiBte dieser Unter
schied zwischen der Wirkung des Dber- und Unterdruckes auf die GefaBe £iir 
die Dauer fortbestehen. Da aber nach einer gewissen Zeit die GesamtgefaBe 
dem iiber dem Karper lastenden Druck sich anpassen, so andert sich entsprechend 
der Innendruck derselben, speziell in den LungengefaBen, und es wird si6h ein 
stationarer Zustand ausbilden, bei dem die absolute Weite del' LungengefaBe 
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gleich ist, einerlei, ob die Druckanderung durch Saugen (Dnterdruck) oder durch 
Druck Co-berdruck) erzeugt war. 

v. Spee, der sich ebenfalls mit der Frage der Wirkung des Dnter- und 
Dberdruckes auf die Lunge beschaftigt hat, kommt auf Grund seiner Studien 
liber die anatomische Struktur der Lunge und ihrer Bedeutung fUr die Lungen
blahung zu demselben Resultate. Auch nach ihm werden beim Dberdruck die 
AlveolargefaBe komprimiert, beim Dnterdruck dagegen erweitert. Mit Er
laubnis des Autors gebe ich kurz seine mir brieflich mitgeteilte Auffassung 
hier wieder. 

v. Spee bezeichnet die Epitheldecke der Luftgange der Lunge einfach 
als Epitheloberflache, wahrend er die von Pleura liberzogene, die Pleuraflache 
der Lunge nennt. Zwischen Pleura und Epitheloberflache liegt das inter
stitielle, vorwiegend aus elastischen Fasern bestehende Bindegewebe, in dessen 
Maschen sich unter anderen auch die kapillaren BlutgefaBnetze befinden. 

I.uugcnkap iIl IU'C1I 
Abb_ 3_ 

Lungenschema nach v. S pee. 

Eu<lotheJ
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Letztere sind entweder zwischen Alveolenwanden benachbarter Lungenblaschen, 
oder zwischen dies en und der Pleura verteilt. Die elastischen Fasern sind 
dabei im wesentlichen in der Langsachse der Luftwege bis dicht unter die 
Pleura ausgespannt. Das Brustfell selbst ist ebenfalls mit flachenhaft aus
gebreiteten, elastischen Fasernetzen unter seiner freien Endotheloberflache 
ausgestattet, und durch kollagene Bindegewebsfasern an das interstitielle 
Gewebe der Lunge festgeheftet. Das Gesamtbild eines Lungenschnittes geht 
aus obenstehender Zeichnung klar hervor. 

J ede Druckerhohung in den Epithelgangen, die zu einer VergroBerung 
der Alveolen (Blahung der Lunge) fUhrt, muB die Lungenkapillaren, wie das 
aus nebenstehender Figur ohne weiteres verstandlich ist, komprimiereIi. Wird 
auBerdem die Thoraxwand fortgenommen, so kanll diese Verellgerung der 
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KapillargefaBe eventuell noch dadurch erhOht werden, daB sich jetzt die pleura
warts von ihnen gelegenen elastischen Fasern kontrahieren konnen, weil ihr 
Antagonist - der Zug der Thoraxwand - beseitigt ist. Das sind die Verhaltnisse, 
wie sie beirn tTberdruckverfahren bei geschlossenem oder eroffneten Thorax 
bestehen. 

Dnter normalen Verhaltnissen werden die elastischen Fasern, welche dicht 
auf den Wanden der Lungenblaschen anliegen, durch den Zug der erhaltenen 
Thoraxwand gespannt erhalten und es entsteht dadurch eine Erweiterung des 
Raumes des interstitiellen Bindegewebes und seines 1nhaltes der Lungen
kapillaren. Dasselbe wird eintreten, wenn die Thoraxwand durch einen gleich
wertigen Antagonisten der Lungenelastizitat, z. B. einem luftverdiinnten Raum, 
ersetzt wird. Das ist beim Unterdruckverfahren der Fall. Auch hier wiirden 
wir also eine Erweiterung der Lungenkapillaren erwarten konnen. 

Dieses Resultat der theoretischen Ableitung der Zirkulationsverhaltnisse 
in der Lunge bei tTber- und Unterdruck kommt auch in der Seidelschen Arbeit 
zum Ausdruck. Auch er glaubt, daB es beim Unterdruck zu voriibergehender 
Erweiterung, beim tTberdruck dagegen zu voriibergehender Verengerung der 
LungengefaB.e kommt. 1st aber der Druck mit dem gewUnschten Grade der 
Lungenausdehnung konstant geworden, so besteht bei beiden Verfahren nach 
ihm das gleiche Verhaltnis zwischen Lungeninnern und intrapleuralen Druck. 

Mit dem eben beschriebenen Unterschiede steht wohl ein weiterer in direk
tem Zusammenhang. Auch er ist bereits Gegenstand ausfiihrlicher Erorterungen 
geworden. Damals fand ich, daB bei der Anwendung des tTberdruckes eine 
Drucksteigerung in den Korpervenen (Vena femoralis) auf tritt, die beim Unter
druck fehlt. Die Tatsache der Drucksteigerung beirn tTberdruckverfahren 
ist von Seidel, Dreyer und Spannaus bestatigt worden. Dreyer fand 
aber, daB auch beim Unterdruck in gleicher Weise diese Steigerung eintritt. 
Dieser Unterschied zwischen Dreyers und meinen Untersuchungen ist schwer 
zu erklaren. Ob er durch verschiedene Art der Methodik (Dreyer wandte ein 
H iirthlesches Federmanometer an) bedingt ist, lasse ich dahingestellt. 
Die von mir gefundene Drucksteigerung in den Venen beim tTberdruck erklart 
sich ohne weiteres aus der eben beschriebenen Kompression der LungengefaBe, 
die dort im Anfang auftritt. Die Widerstandserhohung im kleinen Kreislauf 
bedeutet eine Erschwerung des Abflusses aus dem rechten Herzen und bewirkt 
dadurch eine Ruckstauung auf das Korpervenensystem. Aber diese Venen
drucksteigerung wird ebenfalls nur voriibergehend sein und fortfallen, sobald 
ein stationarer Zustand eingetreten ist. 

Die auf experimentellen Grundlagen sich stiitzenden theoretischen Er
wagungen zeigen also, daB in der Tat tTberdruck und Dnterdruck in ihrer 
physiologischen Wirkung nicht gleichartig sind. Aber, wie schon oben gesagt, 
diese Unterschiede sind gering und haben nur theoretisches Interesse. Die Frage, 
die jetzt in den Vordergrund gestellt werden muB, ist nicht die,ob beide 
Methoden gleichartig in ihrer Wirkung, sondern ob sie gleichwertig in ihr€lll 
Leistungen sind. Physiologische Bedenken gegen die Anwendung 
des tTberdruckverfahrens bestehen j edenfalls nich t. 

Es fragt sich, ob die praktische Erfahrung gezeigt hat, daB das eine 
oder andere Verfahren den Vorzug verclient. 

Hier mochte ich zunachst auf Erfahrungen zu sprechen kommen, die 
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in letzter Zeit die Frage der Gleichwertigkeit von tl"ber- und Unterdruck in 
einer ganz besonderen Weise angeregt haben. 

Vor vier J ahren hatte ich in der Greifswalder Klinik Gelegenheit kurz 
hintereinander zwei FaIle von gefahrlichem Spannungspneumothorax und Em
physem des Mittelfelles in der pneumatischen Kammer zu behandeln. Die 
operativen Erfahrungen und einschlagigen experimentellen Nachpriifungen 
bei diesen beiden Fallen lehrten mich, daB ein bedrohlicher Spannungspneu
mothorax und ein Emphysem des Mittelfelles am besten durch Thorakotomie 
unter Druckdifferenz zu beseitigen sei. Es stellte sich heraus, daB der negative 
Kammerdruck eine direkte Saugwirkung auf die in den Maschen des Gewebes 
befindliche, unter Atmospharendruck stehende Luft ausiibte. Die bedroh
lichen Erscheinungen der Luftansammlung im Mittelfell wurden in der kiirzesten 
Zeit beseitigt. Ein begleitendes, ausgedehntes Hautemphysem schwand eben
falls durch das Entweichen der Luft aus der Schnittwunde. 

Die Erklarung fUr diesen physikalischen V organg ist leicht. Die in dem 
Gewebe angesammelte Luft ist ein Teil derjenigen, die in der PleurahOhle unter 
Spannung steht. Die Druckzunahme in dem Brustfellraum hat ja die Luft 
in die Maschen des subkutanen Gewebes und des Mittelfelles hineingepreBt. 
So kommt es, daB dieselbe mindestens den Druck einer Atmosphare hat. In 
dem Augenblick, wo die Weichteile der Brustwand durch den Operationsschnitt 
durchtrennt werden, und die Spalten und Maschen des subkutanen Gewebes 
mit dem unter negativem Druck stehenden Kammerraum in direkte Verbindung 
treten, muB natiirlich nach dem Gesetz iiber die Ausdehnung der Gase, die 
aufgespeicherte Luft in den Raum geringsten Widerstandes entweichen. Ebenso 
muB nach der Eroffnung der Pleurahohle zunachst die in ihr eingeschlossene 
Luft und bald darauf ebenso die des Mittelfells in die Kammer hinausstromen. 
J e starker die Druckdifferenz zwischen der Spannungspneumothoraxluft und 
dem Kammerinneren wird, desto schneller und ausgiebiger muB dieser Aus
gleich eintreten. Das tl"berdruckverfahren kann zur Beseitigung dieser Zustande 
nicht in demselben MaBe verwendbar sein. Wohl gelingt es bei ihm genau so 
wie in der Kammer die Lunge in den normalen Blahungszustand zu versetzen, 
den Pneumothorax zu beseitigen und unter technisch giinstigen Bedingungen 
die Naht der Lungenwunde vorzunehmen. Aber gerade das bedrohliche Em
physem des Mittelfelles, sowie die Luftansammlung im subkutanen Gewebe 
kann durch das tl"berdruckverfahren nicht so schnell beseitigt werden wie es 
in der pneumatischen Kammer moglich ist. Es fehlt bei ihm eben die hier vor
handene Saugwirkung, auf die in den Spalten und Maschen des Unterhaut
zellgewebes und des Mittelfelles eingeschlossene Luft. 

Fiir die operative Behandlung des Spannungspneumothorax, der besonders 
Garre und neuerdingsKonig jun. und SauerbruchdasWort geredethaben, 
kann dieser Unterschied zwischen tl"ber- und Unterdruckverfahren praktische 
Bedeutung gewinnen. 

• Noch ein zweiter Unterschied zwischen tl"ber- und Unterdruck muB er-
wahnt werden. Nach unseren Erfahrungen haben· im Tierexperiment Total
exstirpationen einer Lunge unter tl"berdruck durchschnittlich einen schlech
teren Verlauf, als wenn fUr die gleiche Operation das Unterdruckverfahren in 
Anwendung kam. 1m genaueren-konnte:n:-Ro binson und ich eiperimentell 
feststellen, daB in den verschiedenen physikalischen Verhaltnissen, die nach 
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Anwendung von Uber- und Unterdruckzuriickbleiben, der Grund fiir diese 
abweichenden Resultate liegt. Nach der Fortnahme einer Lunge bleibt der 
ziemlich betrachtliche Hohlraum einer ganzen Pleurahohle zuriick. Aus 
Tiegels erster Arbeit und Friedrichs spateren Untersuchungen iiber die 
Folgen der Totalexstirpation einer Lunge am Tiere wissen wir, daB von selbst 
ein vollstandiger Raumausgleich nach der Lungenexstirpation zustande kommt. 
Die Pleurahohle verkleinert sich, indem ihre Wandungen sich nahern und sich 
schlieBlich ganz zusammenlegen. Die Thoraxwand sinkt ein, das Zwerchfell 
tritt hoher und die Lunge der gesunden Seite dehnt sich aus, dabei drangt sie 
das Herz und die GefaBe der einsinkenden Thoraxwand entgegen. SchlieBlich 
fiillen Herz und GefaBwurzel vorwiegend die Operationsseite der Brusthohle 
aus. Da der ganze V organg ohne entziindliche Veranderung sich vollzieht, 
kann man ihn als eine funktionelle Anpassung des Organismus an die neuen 
Verhaltnisse ansehen. 

Anders werden die Verhaltnisse, wenn die Verschiebung der Organe, 
oder die Eindellung der Brustwand aus irgend einem Grunde verhindert wird. 
Schon die Starrheit des Thorax bei alten Tieren verzogert die Verkleinerung 
des Hohlraumes nicht unwesentlich. Kann das Mediastinum infolge von ent
ziindlichen Verdickungen seine Lage nicht andern, oder wird es aus anderen 
Griinden in seiner gewohnlichen SteHung zuriickgehalten, so kann eine Ver
kleinerung des Hohlraumes wiederum, wenn iiberhaupt, nur sehr langsam ein
treten. J a, wenn auBerdem noch die Brustwand infolge der Starrheit ihrer 
Rippen ebenfalls fixiert ist, wird ein Ausgleich des entstandenen Hohlraumes 
immer unmoglich werden. Unter diesen Umstanden beginnt bald nach der 
Operation eine starke Transsudation aus den serosen Pleurablattern in den 
zuriickgebliebenen Hohlraum hinein. Das anfanglichsterile Transsudat wird 
dann in der Folge leicht infiziert. An dieser Komplikation gehen die Tiere oft 
zugrunde. 

Es hat sich nun bei unseren Versuchen herausgestellt, daB bei der An
wendung des Uberdruckes nach der Lungenfortnahme in der leeren Pleurahohle 
eine Druckerhohung zuriickbleibt, die ein direktes Hindernis fiir die Ver
schiebung von Brustwand, Mittelfell, anderer Lunge und Zwerchfell bietet. 
Es kommt infolgedessen leicht zu einer Transsudation, die namentlich nach 
dem Hinzutritt einer spateren Infektion zu einem ungiinstigen Ausgang der 
Operation fiihrt. 

Beim Unterdruckverfahren sind die Verhaltnisse deshalb giinstiger, well 
infolge der Druckverminderung in der Brusthohle, die Verschiebung der Organe 
viel schneller eintritt und die Entstehung eines Transsudates verhindert 
oder wenigstens erschwert. (Naheres siehe die Originalarbeit.) 

Diese Versuchsergebnisse haben eine gewisse Bedeutung fiir die praktische 
Chirurgie. Wir werden zwar beim Menschen kaum in die Lage kommen, 
eine gauze Lunge fortzunehmen, und die Verkleinerung des zuriickbleibenden 
Hohlraumes durch das kompensatorische Vorriicken der N achbarorgane wird 
deshalb nicht die Rolle spielen wie im Tierexperiment. Abel' das, was wir 
in der extremsten Form bei unseren Versuchen nach der Wegnahme einer 
ganzen Lunge am Tier beobachtet haben, trifft, wenn auch in geringerem MaBe, 
nach del' Entfernung einzelner Lappen oder kleinerer Abschnitte aus der 
Kontinuitat zu. 

Ergebnisse <1. ChiI'. I. 24 
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Abgesehen von diesen beiden seltenen Spezialfallen - Spannungspneumo
thorax und Exstirpation von Lungenabschnitten - ist ein prinzipieller p r a k
tischer Unterschied zwischen der Wirkungvon t!ber-und Unterdrucknicht vor
handen. 

Es fragt sich, was die zahlreichen Apparate, die zur Durchfiihrung des 
Druckdifferenzverfahrens angegeben worden sind, technisch leisten. 

Erauers entschiedenes Eintreten fiir die t!berdruckmethode hat zur 
besonderen Verbreitung dieser Form des Druckdifferenzverfahrens gefiihrt. 
Man sah in der Einfachheit, der Transportfahigkeit der Appa,rate, sowie in 
der Moglichkeit einer freien Verstandigung zwischen Operateur und N ar
kotiseur, schlieBlich in der Billigkeit, so groBe Vorteile gegeniiber der Kammer, 
4aB man ihnen,den Vorzug vor dieser gab. Es kamen hinzu die Mitteilungen 
einzelner Kliniker, die mit dem Brauerschen Apparate erfolgreich am Menschen 
operierten und die friiheren Bedenken gegen seine Anwendung zunichte machten 
(Tuffier, Wendel, Kiittner, Koch u. a.). Ganz besonderen Wert hatte 
der Vortrag Kiittners auf dem ChirurgenkongreB 1908. Kiittner hatte 
in der Breslauer Klinik bei einer gI:oBeren Zahl von Operationen das t!ber
und Unterdruckverfa,hren praktisch kennen galernt und war so in der Lage, 
Vergleiche iiber die Brauchbarkeit beider anzustellen. Er kam zu der t!ber
zeugung, daB ein Unterschied zwischen t!ber- und Unterdruck nicht bestehe 
und daB es "im wesentlichen Sache des Geschmackes und des Geldbeutels 
sei, ob man dem einen oder dem anderen Verfahren den Vorzug gibt". Er selbst 
bekannte sich als Anhanger des t!berdruckverfahrens. 

Brauer hat durch Einfiihrung seines technisch sehr vervollkommneten 
t!berdruckapparates diepraktische Entwickelung des Druckdifferenzgedankens 
besonders gefordert und ihm zur allgemeineren Anerkennung verholfen. In
direkt trug erzum Ausbau des Verfahrens noch dadurch bei, daB im AnschluB 
an seinen Apparat zahlreiche andere entstanden, die noch einfacher und besser 
das Prinzip in die Praxis iibertragen wollten. Teils originell, teils mehr oder 
minder gute Modifikationen des Brauerschen Apparates wollen sie den ur
spriinglichen Dberdruckapparat verbessern oder ersetzen. Aus allen Modi
fikationen spricht deutlich der Wunsch nach Vereinfachung. Von den zahl
reichen Apparaten, die so im Laufe der Zeit entstanden, nenne ich diejenigen 
von Engelken, Kuhn, Green, L. Mayer- Danis, Schmieden- Brat, 
Seidel, Karewski"Robinson, Iselin, Katzenstein, Vidal, Lotheisen 
und schlieBlich Tiegel *). Auch Brauer selbst hat in letzter Zeit seinen ur
spriinglichen Apparat weiter vereinfacht und fUr die Praxis handlicher ge
staltet. 

In drei verschiedenen Formen kommt bei den einzelnen Apparaten der 
Dberdruck zur Anwendung. 

Zunachst kann der Dberdruck in einem groBeren Kasten erzeugt werden, 
der nach Art der Unterdruckkammern gebaut ist. In das Innere desselben kann 
der Narkotiseur, eventuell mit einem Gehilfen hineingehen und die Narkose 
in del' gewohnlichen Weise ausfiihren. In diesel' Weise haben wir damals zu
erst in Breslau das Dberdruckverfahren ausgeiibt. Engelken hat diese Methode 

*) Die lediglioh zu experimentellen Zweoken angegebenen Apparate, unter denen 
besonders derjenige von Is eli n genannt werden muB, lasse ioh unberiioksichtigt. 
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besonders ausgebaut. Ein leichter fahrbarer Blechkasten, dessen obere Halfte 
mit Glas gedeckt ist, tragt an der einen Wand den Kopfausschnitt, in den · 
Kasten geht der Narkotiseur hinein und hat im Inneren desselben soviel Raum, 
daB er frei und unbehindert die Narkose ausfiihren kann. Fiir ausreichende 
Ventilation des Raum es ist durch eine geeignete Einrichtung gesorgt. Engel-

Abb.4. 
Uberdruckapparat nach Eng elk e n. 

ken selbst benutzt diesen Apparat bei seinen Thoraxoperationen und ist mit 
ihm sehr zufrieden. Seine Vorteile sind Transportierbarkeit und gute Durch
fiihrbarkeit der Narkose.Sein Hauptnachteil liegtahnlich wie bei der Unter
druckkammer in der Trennung von Operateur und Narkotiseur; ferner in der 

24* 



372 Ferdinand Sauerbruch: 

Behinderung des Operateurs durch die Wand des Apparates bei Operationen 
im oberen Thoraxabschnitt (auf diesen Umstand komme ich unten noch aus
fiihrlich zu sprechen). Die Einrichtung des Engelkenschen Apparates ist 
aus der umstehenden Abbildung ohne weiteres zu ersehen. 

Der zweiten Gruppe von Apparaten ist gemeinsam, daB sie an Stelle eines 
groBen Kastens nur einen kleinen Kopfkasten besitzen, in dem der Uberdruck 
elzeugt wird. Der Narkotiseur geht nicht mehr in den Kasten hinein; in das 
Innere desselben kommt nur der Kopf des Patienten und die Hande des Nar
kotiseurs, eventuell noch die eines Gehilfen. Die Arme werden durch elastische 
luftdichte Gummimanschetten in das Innere des Kastens gesteckt. Die notige 
Drucksteigerung wird durch ein rotierendes Kapselgeblase erreicht. Ein emp
findIiches Federventil sorgt fiir Konstanz des Luftdrucks. So war das urspriing
liche Modell Brauers eingerichtet. Spater hat er, um die Druckkonstanz noch 
mehr sichern zu konnen, den Kopfkasten durch einen, etwa armdicken Schlauch 
mit einem groBeren Luftfang verbunden, der in nebenstehender Abbildung 
deutlich zu erkennen ist. AuBerdem wurde in den Kopfkasten der Zufiihrungs
schlauch eines Roth - Dragerschen Narkoseapparates mit kleiner Narkosen
maske eingeleitet. Bra u e r beschreibt seinen Apparat folgendermaBen: 

"Der Apparat besteht aus: 
1. den Vorrichtungen zur Beschaffung, Leitung und Regulierung der 

Druckluft; . 
2. dem Kopfkasten und den V orrichtungen zur Eindichtung des Kopfes 

des Kranken, resp. der Hande des N arkotistlUrs in diesen Kasten; 
3. der Angliederung des Roth - Dragerschen Sauerstoff-Narkose

apparates. 
Ad 1. Die Druckluft wird durch ein sogenanntes Kapselgeblase 

geliefert. Derartige Geblase finden in der Industrie Yielfach Verwendung. 
Der gewahlte Typ ist fiir Motor- wie Handbetrieb eingerichtet; er erfordert 
zu seiner Bedienung nur geringe Kraft und gestattet es, mit Leichtigkeit 6-800 
Liter Druckluft pro Minute durch das System zu fiihren. Ein Metallschlauch 
mit einer lichten Weite von etwa 6 em fiihrt die Luft einem Blasebalge 
zu, der mit seiner oberen, beweglichen Deckplatte gegen Spiralfedern "toBt. 
Aus diesem sehr geraumigen Balge gelangt die Luft zu einem Manometer 
und dann weiter in den Kasten, welcher dazu bestimmt ist, den Kopf des 
Patienten aufzunehmen. Den im Kasten herrschenden Luftdruck zeigt ein 
Wassermanometer an. Die Luft verlaBt den Kopfkasten durch ein Ventil. 
Wie aus der Abbildung leicht ersichtlich, wird der Widerstand, den das Ventil 
der durchstromenden Luft entgegensetzt, durch ein Laufgewicht reguliert. 
AuBerdem ist ein Kolben angebracht, welcher in Wasser lauft und vibrierende 
Bewegungen des Ventildeckels verhindert. 

Ad 2. Der geraumige Kopfkasten hat einen Inhalt von etwa 150 Liter; 
er ist dem Operationstisch aufzuschnl!>llen. Nach vorn zu liegt die Offnung 
fiir den Kopf des Patienten; sie ist hoch oblong, damit der Kopf leicht eingefiihrt 
werden kann. Die Oberseite des Kastens besteht aus einem aufklappbaren 
Glasdeckel. Seitlich finden sich mehrere Offnungen fiir die Arnie des Nar
kotiseurs, resp. eines weiteren Assistenten. Zur Eindichtung des Kopfes dient 
eine Kappe aus luftdichtem Stoff (0). Diese Kappe umfaBt den ganzen Kopf 
sowie das Kinn und IaBt das Gesicht frei. Nach dem Halse zu geht die Kappe 



Der gegenwartige Stand des Druckdifferenzverfahrens. 373 

in einen weiten, geniigend langen Sack iiber, welcher mit seinem unteren Ende 
auf einen Vorsprung der Kopfoffnung des Kastens aufgebunden wird. Eine 

Fliigelschraube versichert die Befestigung; ein kurzer Zug an der Schraube 
lost den VerschluB sofort wieder. Die -Arme des-Narkotiseurs, resp. seines 
Assistenten werden durch Voll- oder Halbhandschuhe eingefiihrt. Der Druck 
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im Kasten preBt die Kappe, resp. diese Handschuhe an den Kopf resp. die 
eingefiihrten Arme und sorgt dergestalt selbst fiir LuftabschluB. 

Ad 3. Die Narkose kann in dem Kasten entweder in der iiblichen Weise 
durch eine einfache Maske mit Chloroform, resp. Ather durchgefiihrt werden; es 
kann aber auch - wie auf der Figur zum Ausdruck gebracht - das Roth
Dragersche Verfahren zur Anwendung gelangen. Dem letzteren Zwecke 
dient die Sauerstoffbombe, der Narkosegas-Mischapparat, der zugehorige 
Leitungsschlauch und die Maske. AuBerdem ist noch ein Sparbeutel ange
bracht, del' unter eineI' Glasglocke steht; letztere ist mit dem Inneren des 
Kopfkastens verbunden. Hierdurch wird erreicht, daB del' Sparbeutel innen 
und auBen stets unter dem gleichen Drucke (d. h. dem im Kopfkasten herr
schenden Drucke) steht. Der Sparbeutel kann auch in dem Kopfkasten seit
lich Platz finden. Die Narkoseneinrichtung, das Geblase und die Druckregu
lierungsvorrichtungen sind fahrbar auf einem Tische montiert. 

Aus diesem urspriinglichen Modell Brauers haben sich die Uberdruck
apparate von Green und Karewski entwickelt. Sie bieten einige technische 
Abweichungen in der Konstruktion des Kopfkastens und der Pumpe, die eine 
Verbesserung meines Erachtens nicht darstellen. Dagegen ist die Karewski
sche Vorrichtung zur Abdichtung am Halse, die sich nicht mehr vorwolben 
kann, ein Vorteil gegeniiber der sonst iiblichen Kopfmanschette (siehe unten). 

Ein groBer Vorteil dieser Apparate ist ihre leichte Transportfahigkeit; 
sie konnenin jedem Raume Verwendung finden und sind ohne besondere Ein
richtungen, wenn notig, bei Handbetrieb in Gebrauch zu nehmen. Ais Haupt
vorzug wird aber die Moglichkeit einer freien Verstandigung zwischen Operateur 
und Narkositeur hervorgehoben. 

Beide Punkte miissen anerkannt werden. Die Moglichkeit, den Apparat 
schnell von einem zum anderen Ode schaffen und ohne besondere Einrichtungen 
sofort benutzen zu konnen, wird besonders bei dringlichen Operationen von 
Bedeutung sein. 

Jeder wird es als angenehm empfinden, wenn Operateur und Narkotiseur 
nicht getrennt sind und iiber den jeweiligen Zustand des Kranken sich ver
standigen konnen. Abel' es sollte doch diesel' Vodeil nicht iiberschatzt werden. 
Einmal haben wir uns bei del' Durchfiihrung aseptischer Vorkehrungen seit 
langem daran gewohnen miissen, daB sehr haufig Operateur und Narkotiseur 
nur mit Schwierigkeit durch die abdeckenden Kompressen hindurch sich ver
standigen konnen; (man denke nur an Schadeloperationen). Dann abel' will 
mil' scheinen, wird die "freie V erstandigung" erreicht auf Kosten del' leichten 
Durchfiihrbarkeit del' Narkose. Nach wie VOl' bin ich del' Ansicht, daB bei 
del' Handhabung der Narkose Unterschiede zwischen Uber- und Unterdruck 
bestehen. Bei der Unterdruckkammer kann die Narkose frei in der ge
wohnlichen Weise ausgefiihrt werden. Bei Storungen kann der N arkotiseur 
frei und ohne Hindernis die notigen V orkehrungen treffen. Del" Ansicht K ii t t -
ners und Brauers, daB die Narkose im Brauerschen Apparate ebenso einfach 
von statten ginge, kann ich mich nicht anschlieBen. Die Hande des Narkotiseurs 
sind nicht frei, der Raum, in dem die notigen Handgriffe, wie V orziehen der 
Kiefer undder Zunge, Verlagerung des Kopfes, Unterstiitzen beim Brechen 
und dergleichen ausgefiihrt werden miissen, ist sehr beengt. Freilich laBt sich 
die Narkose im Brauerschen Apparate vongeschickten Narkotiseuren ohne 
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Storung durchfiihren. Aber nach 'QD.Seren Erfahrungen mit dem Uber- und 
Unterdruckapparate darf ich wohl sagen, daB die Narkose bei der Kammer 
unverhaltnismiWig leichter auszufiihren ist. Zu dieser Uberzeugung sind auch 
die Kollegen unserer Klinik, namentlich Herr Dr. Hey de, die ebenfalls nach 
den Greifswalder und hiesigen Erfahrungen ein Vergleichsurteil fallen konnen, 
gekommen. Brauer weist darauf hin, daB man bei Zwischenfallen nach vor
herigem Schutz der Wunde den Kopfkasten ruhig offnen kOnne, um notigen
falls Storungen zu beseitigen. Hier gilt dasselbe, was weiter unten fUr den 
Tiegelschen Apparat ausgefiihrt wird. Die Unterbrechung im Gang der 
Operation ist unangenehm und kann in kritischen Momenten direkt verhang
nisvoll werden. 

Ein weiterer Nachteil der Uberdruckapparate yom Typ des Brauerschen 
ist der, daB Operationen im oberen Abschnitt des Thorax technisch bei ihnen 
sehr erschwert sind. Der im Kopfkasten herrschende Uberdruck wolbt die 
Manschette stark vor und verdeckt schlieBlich die vorderen und seitlichen 
Partien des oberen Brustkorbes so, daB die Hand des Operateurs direkt ver
drangt wird. Anderseits leidet sehr leicht die Asepsis dadurch, daB immer wieder 
die Manschette aus dem Operationsgebiet zuriickgeschoben werden muB. 
Dieser Nachteil, auf den Tiegel besonders hingewiesen hat, und den eben
falls Karewski betont, besteht bei den Maskeniiberdruckapparaten und dem 
neuesten Kammermodell nicht mehr (s. u.). 

SchlieBlich ist es bei dem Brauerschen und ahnlichen Apparaten 
schwierig, Lageveranderungen des Kranken wahrend der Operation vorzu
nehmen. Besonders Hoch- und Tieflagerungen des Kopfes und der Brust, 
die bei bestimmten Thoraxoperationen wiinschenswert sein konnen. sind wegen 
der Fixation des Kopfkastens und der Beschranktheit seines Kopfloches kaum 
herzustellen. Wir werden sehen, wie auch hier die anderen Modelle Abhilfe 
geschaffen haben. 

Die groBe Zahl der dritten Form der Uberdruckapparate verzichtet 
iiberhaupt auf einen Kopfkasten. Bei ihnen wird der Uberdruck in einer 
geeigneten Gesichtsmaske erzeugt, die dem Patienten vor Mund und Nase ge
halten wird. 

Diese Form der Uberdruckapparate hat man dann noch dadurch weiter 
vereinfacht, daB man anstatt der Gesichtsmaske ein K uhnsches Tubage
rohr anwendet und mit Hilfe der Intubation den Uberdruck direkt in die Trachea 
leitet (Kuhn, Lotsch). 

Von denjenigen Apparaten, bei denen mit Hilfe einer einfachen Gesichts
maske der Uberdruck auf den Bronchialbaum iibertragen wird, sind diejenigen 
von Robinson, Mayer - Danis, Brat- Schmieden, Lotheisen und Tie
gel die bekanntesten. 

Bei dem Ro binsonschen Apparate (Abb. 6) dient als Druckquelle eine 
Wasserstrahiluftpumpe, die die komprimierte Luft durch ein Rohrensystem 
in eine . geeignete Gesichtsmaske treibt. 

Den anderen Konstruktionen ist allen gemeinsam, daB bei ihnen eine Sauer
stoffbombe die DruckerhOhung im System liefert und daB gleichzeitig mit dem 
Sauerstoffstrom das Narkosemittel zugefiihrt wird, ahnlich wie bei dem be
kannten Roth- Drager schen Apparate. 

Bei dem Mayer - Danisschen Apparate ist zwischen Sauerstoffbombe 
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und Maske zur leichteren Druckregulierung cin Kasten eingeschaltet, der als 
Windkessel wirkt. (Abb. 7.) Neuerdings haben die Autoren auf diese Ein
richtung aber verzichtet. Bemerkenswert ist die Konstruktion der Maske, die 
Mayer-Danis anwenden. Sie besteht aus zwei Teilen. Der kleinere innere 
wird "intrabuccal" angebracht; der auBere Teil, der iiber den Rand des 

Abb.6. 
berdruckapparat nach Ro binson. 

ersteren gestiilpt wird, tragt die Zu- und Ableitungsrohre. Die Nase wird 
durch cine Klammer geschlossen. 

Der Uberdruckapparat von Brat - Schmieden hat sich aus einem 
Apparate Brats zur kiinstlichen Atmung entwickelt (Abb. 8). Schmieden 
lie13 ein sehr einfaches Schraubenventil an ihm anbringen, durch das in der 
Maske eine beliebige Druckerhohung erzeugt und konstant erhalten werden 
kann. Auf diese Weise entstand ein brauchbarer Dberdruckapparat, der 
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auBerdem besonders gut fUr die rhythmische kiinstliche Atmung geeignet ist. 
Die sehr zweckmaBige Konstruktion des Ventils laBt groBere Druckschwan
kungen in dem System nicht aufkommen. 

/ Die groBte Verbreitung dieser Gruppe von Vberdruckapparaten hat der 
Tiegelsche Apparat gefunden, den ich deshalb genauer beschreiben werde 
(Abb. 9, 9a, 9b) Er besteht aus: 

1. aus einer Blechmaske (M.), die mittelst einer aufgestiilpten, mit 
Luft gefUllten Gummipellotte dem Gesicht des Pat. luftdicht aufgedriickt und 
auBerdem durch einen rasch zu losenden Gurt befestigt werden kann; 

2. aus einem mit Netz iibersponnenen Gummiballon (B), der durch ein 
weites Rohr (R) mit der Maske kommuniziert und zugleich Luftreservoir und 
Behalter fiir den Narkosenather darstellt. Die weite Lichtung des Verbindungs
rohres sichert eine unbehinderte Atmung. 

Das weite Verbindungsrohr (R) ist iiber dem Ballon von einem diinneren 
Rohr (Z) durchbohrt, das etwa bis in das Zentrum des aufgeblahten Ballons 

bb. 7. 
b rdl'lIckapparat nach :May r-Danis. 

reicht, und mit einer Druckluft liefernden Quelle (Sauerstoffbombe, Wasser
strahlluftpumpe), in Verbindung gebracht, als Zufiihrungsrohr der Druckluft 
dient. 

In das Dach der Maske ist ein zweites diinneres Rohrstiick (A) einge
fiigt, das mit einem Wasserstanddruckventil verbunden wird und durch dieses 
die Ableitung der iiberschiissigen Druckluft samt den Exspirationsgasen aus 
der Maske ermoglicht. 

Das Wasserstanddruckventil besteht aus einem hohen, zur Halite mit 
Wasser gefiillten GlasgefaB, in welches ein Metallrohr eintaucht. Das Metallrohr 
ist durch einen an dem Deckel des GefaBes angebrachten Zahnradtrieb verstell
bar, so daB das Ventil und damit auch der Druck in der Maske leicht reguliert 
werden kann. Das Ventil halt den Druck del' . Luft in dem ganzen System auf 
einer gewiinschten gleichmaBigen Hohe und verhiitet ein Ansteigen iib~r diese 
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hinaus, andererseits gestattet es bei geniigend reichlich gewahlter Luftzufuhr 
ein fortwahrendes Abstromen von Luft, wodurch die Atmungsluft in Ballon 
und Maske stetig erneuert wird. 

Beide an der Maske angebrachten Rohre (R und A), sowie das in den Ballon 

Abb.8. 
Uberdruckapparat nach Bra t - S Chill i e den. 

fiihrende Zuleitungsrohr (Z) sind drehbar. Ferner ist auch in das Verbindungs
stiick zwischen Maske und Ballon ein drehbares Gewinde (D) eingefiigt. Es 
ist so moglich, den Apparat den verschiedenen Lagen des Patienten auzU
passen. 
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Das in den BILlion fiihrende Zuleitungsrohr (Z) lauft oben in cinen durch 
einen Hahn versehlieBbaren Ansatz (H) aus, durch welchen aueh wahrend 
der Narkose mittelst einer Spritze Ather in den Ballon nachgefiillt werden kann, 
ohne eine Unterbrechnng des Oberdruckes herbeizufiihren. Um eine solehe 
a.ueh beim Auswechseln der Sauerstoffhomoo zu vermeiden, empfieblt es sieh, 
zwischen diese und die Maske cin U-formiges Rohr einzusehalten, in clessen 
beiden Sehenkeln Hahne cingefugt sind. Man kann bei dieser Anordnung 

-'\ b~. D. 

JI 

Abb. n n. 
Abb. 0, Da., Ub. Oberoruckapparat nach Tiegel. 

schon die Ersatzbombc einschalten, bevor die gerade im Gchraueh bcfindliche 
zu Ende ist und nachher nur durch einfaches Umstcllen der Hahne d.ie frisehe 
Bombe fur die entleeroo in Tiitigkeit tretcn lassen. Des weiteren gestattet diese 
Anordnung auch, neben der Sauerstoffbomhe eine Wasserstrahlluftpumpe 
anzuschlieJ3cn und so abwechselnd oder auch gleiehzeitig den Apparat mit Sauer
stoff oder gewohnlicher Druekluft oder einer sauerstoffreichen Druckluft zu 
versorgcn. 
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Tiegel nennt einige Vorteile, die sein Apparat gegeniiber den anderen 
Konstruktionen atlfweist: 

,,1. Er ist einfach, leicht zu beschaffen, leicht zu transportieren, ohne kom
plizierte Hilfsmaschinen zu betreiben und wird sich darum besonders auch fiir 
die Verwendung in der Kriegschirurgie eignen. Die einzigen Teile, deren Defekt 
zu fiirchten ist, die Gummiteile, sind bequem auszuwechseln. AuBerdem er
moglichen es die geringen Anschaffungskosten leicht, sich einen zweiten Apparat 
(oder wenigstens ein zweites Maskenstiick mit dem Ballon) in Reserve zu halten. 

2. Er gestattet ohne Gefahrdung der Asepsis ein Operieren in den obersten 
Thoraxabschnitten, was bei den bisherigen Apparaten (auch in der Unterdruck
kammer) kaum moglich ist, da die den Kopf und Rumpf trennende Gummi
manschette Hals, Schultern und obersten Brustteil des Patienten bedeckt. 

3. Er kann in Operationsfallen, in denen die freie Brusthohle durch Zu
fall oder unvorhergesehene Umstande eroffnet wird, intra operationem schnell 
und leicht angebracht werden. 

4. Er ermoglicht ebenso schnell und leicht, die Vberdrucknarkose zu unter· 
brechen und das Gesicht (Mund) des Patienten frei zu bekommen, was bei Nar
kosenzwischenfiWen, bei gewissen operativen MaBnahmen notwendig sein 
kann (Einfiihrung einer Schlundsonde u. dgl.). 

5. Der N arkotiseur und sein Assistent behalten ihre Arme frei und sind 
von dem Operateur nicht getrennt. 

Gegeniiber dem UnterdruckverIahren besteht die gleiche physiologische 
Minderwertigkeit, wie bei jedem Dberdruckverlahren iiberhaupt. Die Frage, 
inwieweit wir in praxi von diesem Unterschied werden absehen diirIen, wird 
sich erst an der Hand weiterer ErIahrungen entscheiden lassen". 

In der Tat haben Erfahrungen mit dem Tiegelschen Apparate gezeigt, 
daB er praktisch brauchbar ist. Dreyer kommt in seiner letzten Arbeit iiber 
die Bewertung der neuen Dberdruckverfahren zu dem Ergebnis, daB bei der 
Anwendung der vereinfachten Dberdruckapparate, obwohl sie mitengen Rohren 
und Ventilen arbeiten, und obwohl die Konstanz der Druckdifferenz bei ihnen 
nicht voIlig erhalten ist, im Tierexperiment schadliche Wirkungen auf Atmung 
und Kreislauf, die ihre Anwendung verbieten wiirden, nicht vorkommen. Ins
besonders wichtig sind aber die Mitteilungen Tiegels, nach denen sein Apparat 
sich bei einer ganzen Reihe von Operationen am Menschen zur VOllsten Zu
friedenheit bewahrt hat. Die Vorteile des Tiegelschen Apparates, auf 
die der Autor selbst hinweist, miissen anerkannt werden. Von besonderer Wich
tigkeit ist das Freibleiben des obersten Thoraxabschnittes. Ohne Gefahrdung 
der Asepsis ist ein leichtes Operieren an dieser Stelle bei den friiheren Apparaten 
mit Kopfkasteri wegen der storenden Halsmanschette erschwert. Sehr bequem 
ist auch die einfache Druckquelle einer Sauerstoffbombe, die den ganzen maschi
nellen Apparat erspart. 

Bei einer kritischen Besprechung des Tiegelschen Apparates und aller der
jenigen, die nach demselben Prinzip gebaut sind, miissen aber einige Bedenken 
beriicksichtigt werden. Zunachst ist hervorzuheben, daB diese Apparate die 
Idee des DruckdifferenzverIahrens nicht mehr erIiilIen. Sie stellen gewisser
maBen den Dbergang von der kiinstlichen Atmung zum DruckdifferenzverIahren 
dar. Eine Druckkonstanz,die das Wesen des Druckdif-ferenzver
fahrens ausmacht, wird bei ihnen nicht erreicht. Es kommt sogar zu 
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erhebliehen Sehwankungen des Drueks, ahnlieh wie bei der kiinstliehen Atmung. 
Wir konnten uns iiberzeugen, daB das Wassermanometer bei ruhiger Atmung 
Untersehiede von 2-3 em, bei Joreierter dagegen 4-5 em zeigte. Das gibt 
Tiegel selbst zu, indem er sagt: "Mit jeder Inspiration entnimmt das Indi
viduum dem System in einer verhiiltnillmaBig kurzen Zeitspanne ein Quantum 
Luft, das mit der gleiehen Sehnelligkeit bei kontinuierliehem Zustromen nieht 
ersetzt wird. Die Folge davon wird dann, aueh wenn der elastisehe aufgeblahte 
Ballon dem verminderten Luftinhalt sieh sofort anpaBt, doeh eine geringe 
Drueksehwankung sein, die unter die mittlere Hohe des eingestellten Vber
drucks heruntergeht. Mit jeder Exspiration dagegen befordert das Individuum 
ein Luftquantum in das System, das sieh zu der von der Druekluftquelle kon
stant zustromenden Luft summiert und dureh das Ventil nicht mit der gleiehen 
Sehnelligkeit abstromt, mit der der ExspirationsstoB erfolgt. Es kommt dann 
zu einer Drueksteigerung, die jedoeh dadureh abgesehwaeht wird, daB der Ballon 
als Luftreservoir diesen Luftzuwachs vorlaufig aufnimmt. Die Drucksehwan
kungen betragen bei ruhiger Atmung nur wenige Millimeter Quecksilber, rufen 
jedoch bei dem raseher anspreehenden Wassermanometer entsprechend hohere 
Ausschlage hervor. Sie sind natiirlich vetschieden nach der GroBe des Individuums, 
nach der Art der Atmung. Doch sind sie nie so hochgradig wie beim Fortlassen 
des Beutels; in diesem Faile tritt fast stets bei der Inspiration ein negativer 
Druck in dem Apparate ein". 

Auch Dreyer hat diese Inkonstanz des Druckes beim Tiegelschen 
Apparate besta,tigt. Er konnte aber nachweisen, daB schadliche Wirkungen 
auf Atmung und Kreislauf beim Tiere dadureh nieht entstehen, unter der V oraus
setzung allerdings, daB die Lichtung des Zuleitungsrohres weit genug ist, so 
daB in dem MaBe, wie das Tier dureh seine Inspiration den Druck in dem ganzen 
Leitungssystem erniedrigt, sofort geniigend Sauerstoff fiir eine ausreichende 
Blahung der Lungen nachstromen kann. Weiter verlangt er, daB die Narkose 
geniigend tief ist, damit eine PreBatmung vermieden wird. 

Diese Schwankungen des Trachealdruckes sind nicht gleichgiiltig; es 
entspricht ihnen eine Zu- und Abnahme des Lungenvolumens. Meine Unter
suchungen iiber die kiinstliche Atmung zeigten, daB in dieser gewaltsamen 
A.nderung des Blahungsgrades der Lunge der Hauptnachteil fiir die Anwen
dung der kiinstlichen Atmung beim Menschen liegt. Schadigungen des Lungen
gewebes und Storungen der Zirkulation konnen die Folge sein. (Naheres 
siehe diese Arbeit.) 

Ein weiterer Punkt ist die Erschwerung der Atmung durch die kleinen 
Masken dieser Apparate. Der Kranke hat ein Gefiihl der Beklemmung, das 
namentlieh wahrend der Exspiration auftritt. Auch werden die ausgeatmeten 
Gase nieht so schnell und ausreichend entfernt, wie das wiinsehenswert ist. 

Bei der normalen Atmung tritt die ausgeatmete Luft aus der Mund
und Nasenhohle frei und ohne Widerstand in die AuBenwelt. Auch bei der 
Unterdruekkammer ist diese freie Ausatmung in keiner Weise beeintrachtigt, 
und gerade hierin sehe ich einen Hauptvorzug der Kammer. Zwar erschwert 
die Luftverdiinnung iiber dem Thorax die Exspiration, aber nur in einer so 
geringen Weise, daB noeh nicht einmal alle Menschen sie empfinden. Jedenfails 
konnen die Patienten frei wie im Normalen ausatmen. Aber schon im Brauer
schen Apparat sind die Verhiiltniase weniger gut. Der Raum, in den der Patient 
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ausatmet, ist klein und allseitig begrenzt. Jede Zunahme des Luftquantums 
durch das V olumen der ausgeatmeten Luft muB den Druck im Kopfkasten 
erhohen und den Widerstand der Ausatmung- vergroBern. Durch das leichte 
Federventil, das am Brauerschen Apparate angebracht ist, wird allerdings 
diese Druckerhohung sofort ausgeglichen und der Erschwerung der Exspiration 
entgegengearbeitet. Bei der geringsten Druckzunahme offnet sich das Ventil 
und laBt ein entsprechendes Quantum Luft ausstromen, so daB die Druck
zunahme praktisch nicht so zur Geltung kommt. 

Trotzdem hat man das GefUhl einer Atmungsbehinderung, vielleicht des
halb, weil wir gegen das Atmen in einem engen Raume empfindlich sind. 

Von dieser Tatsache kann man sich iiberzeugen, wenn man vergleichs
weise mit beiden Apparaten Versuche bei gleichem Drucke anstellt. Mehrere 
Personen, die sich diesen Versuchen unterzogen haben, bestatigten iiberein
stimmend, daB die Atmung im Brauerschen Apparate unangenehmer sei, 
als in der Unterdruckkammer. 

Noch groBer wird diese Behinderung der Atmung bei den Masken
apparaten. Hier kann, wie ich schon oben andeutete, ein direktes Beklemmungs
gefUhl auftreten. Auch beim Brauerschen Apparate steigert sich die sub
jektive Atmungserschwerung, wenn die Narkose mit Hille des J unkerschen 
Apparates ausgefiihrt wird. Dann haben wir iiberhaupt dieselben Verhaltnisse 
wie bei dem Tiegelschen Apparate, miissen also auch mit Druckschwankungen 
in der Trachea wie bei jenem rechnen. Diese Erschwerung del' Exspiration 
gewinnt dann eine besondere Bedeutung, wemi es sich um Patienten handelt, 
die aushusten miissen. Die Exspektoration wird erschwert und die Retention 
des Sekrets kann unter Umstanden schlimme Folgen haben (Lungenkavernen, 
Bronchiektasen). Gehorige Weite der Zu- namentlich aber der Ableitungs
rohre und ein leicht federndes Ventil werden den Dbelstand der Atmungs
erschwerung etwas mindern konnen. 

Ob die Verwendung reinen Sauerstoffs zur Erzeugung des notigen Dber
drucks zweckmaBig ist, kann ebenfalls fraglich erscheinen. Wir wissen, daB 
die Einatmung desselben nach langerer Zeit Vergiftungserscheinungen aus
losen kann. 

Weiter diirfen die Schwierigkeiten nicht iibersehen werden, die wahrend 
der Durchfiihrung der Narkose auftreten konnen, zumal wenn Erbrechen sich 
einstellt. Tiegel beruft §lich allerdings darauf, daB in der tiefen Narkose Er
brechen nur selten eintritt, und daB sein Apparat erst dann zur Anwendung 
kommt, wenn das tiefe Stadium erreicht ist. Weiter, so fUhrt er aus, kann ruhig 
wahrend des Erbrechens die Maske fortgenommen werden, selbst daml, wenn der 
Thorax weit geoffnet ist. Er empfiehlt nur wahrend dieser Zeit den M iillerschen 
Handgriff, die Lunge vorzuziehen, oder die Thoraxwunde mit Kompressen 
zu verschlieBen. Er beruft sich auf einige Erfahrungen am Menschen, wo er 
trotz weiter Eroffnung der Brusthohle die Maske fortnahm und einen Pneumo
thorax entstehen lieB, ohne daB daraus eine Gefahr fUr den Patienten ein
trat. Auch Dreyer weist darauf hin, daB die Gefahr, voriibergehend die Druck
differenz bei eroffnetem Thorax auszuschlieBen, gering sei und halt es ebenfalls 
fUr erlaubt, beim Tiegelschen Apparat die Maske wahrend des Erbrechens 
kurze Zeit fortzunehmen. Mit diesen Beol>aGhtungen stehen ja altere klinische 
und experimentelle Erfahrungen durchaus im Einklang. Aber man sollte doch 
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nicht, vergessen, daB mehrfachim AnschluB an plotzlichen Lungenkollaps 
der Tod eingetretenist, und wir m iissen verlangen, daB die Druck
differenzapparate uns gegen solche Zufalligkeiten absolut 
sic her sch ii tz en. 

In einer eben erschienenen zweiten Publikation tragen Tiegel und R enle 
~uch diesen Vberlegungen Rechnung. Sie haben an dem Apparat eine Vorrich
tung anbringen lassen, die .. es ermoglicht, den Patienten auch wahrend des 
Erbrechens unter Vberdruck zu lassen. Sie ist, ihre Zuverliissigkeit vorausge
gesetzt, eine wichtige Verbesserung. 

Besonders die Aspirationsgefahr im AnschluB an das ,Erbrechen in kleiner 
Maske unter Vberdruck sollte zu Bedenken AnlaB geben. Das Erbrochene kann 
nicht frei aus der Mundhohle herausflieBen; es staut sich vielmehr hier an und 
bei der nachsten tiefen Inspiration gelangt es leicht in die Trachea und die Lungen. 
Tiegels Erfahrungen, sowie Dreyers Versuche haben zwar gezeigt, daB dieser 
Komplikation keineswegs eine so erhebliche Bedeutung zukommt, weil Er
brechen unter Vberdruck nur selten eintritt, aber dennoch darf auch nur die 
Moglichkeit einer solch ernsten Gefahr bei der Beurteilung des Apparates nicht 
iibersehen werden. Die Anwendung des Vberdrucks mittelst der Intubation nach 
Kuhn-Lotsch schlieBt das Erbrechen und die Aspiration aus und hat in 
dieser Beziehung einen zweifellosen Vorteil gegeniiber den Maskenapparaten. 

Also auch diese Vberdruckapparate haben neben einer Reihe von Vorteilen 
einige Nachteile. Vor allen Dingen sind sie im engeren Sinne des Wortes keine 
DruckdifferenZapparate. Sie sind Ersatzapparate wie Tiegel sie nennt, denen 
die Druckkonstanz fehlt, und die darum das Druckdifferenzverfahren nicht in 
der idealen Form zur AusfUhrung bringen konnen. Dagegen glaube ich bestimmt, 
daB die eirifachen Vberdruckapparate sich fUr besondere chirurgische Zwecke, 
bei Strumaoperationen zur Vermeidung der Aspiration der Trachea, weiter zur 
Durchfiihrung der sogenannten Drucknarkosen und schlieBlich zur Bekampfung 
plotziicher Asphyxien behaupten werden. Auch bei Verbandwechseln, die 
unter Druckdifferenz vorgenommen werden miissen, werden sie sehr zu emp
fehlen sein. 

Zur praktischen DurchfUhrung des Unterdruckverfahrens ist eine 
groBere pneumatische Kammer notwendig. . Der erste roh aus Rolz gezimrilerte 
Apparat wurde bald ersetzt durch eine ca. 14 cbm groBe Eisenkammer. 

Boden und Decke wurden aus starkem Eisenblech hergestellt. Die 
Seitenwande und die Kopfwand waren mit groBen Glasfenstern versehen. 
Die vordere der Wande trug in der Rohe von zirka 90 em eine ovale 
Offnung, in die eine Gummimanschette eingesetzt war. An der AuBenseite 
befand sich der Offnung entsprechend eine Kopfstiitze. Der Kopfwand 
gegeniiber war eine Doppeltiir angebraeht, die Ein- und Austritt aus der 
Kammer wahrend der Operation ermoglichte, ohne daB der in ihrem Innern 
herrschende Druck dadurch beeinfluBt wurde. Die Innenseite der Wande 
war mit einem weiBen Emailleanstrich versehen. Die notige Druckver
minderung schaffte eine Saugpumpe, die von einem Elektromotor betrieben 
wurde. Zur Regulierung des Druckes diente ein groBes Wasserventil, das im 
Innern der Kammer aufgestellt war. Zur Verstandigung zwischen Kammer 
und AuBenumgebung war ein Telephonangebraclit. 
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Eine 160 kerzige elektrisehe Bogenlampe gab eine ausgezeiehnete kiinst
Hebe indirekte Beleuehtung (Abb. 10). 

In dieser Kammer wurde der Patient auf einem gewohnliehen, . trans
portablen Operationstiseh so gelagert, daB der Kopf dureh die Offnung in 
die V orderwand durehgesteekt wurde und auf die auBere Kopfstiitze zu liegen 
kam. Die Gummimansehette sorgte fUr eine ausreiehende Abdiehtung (Abb. 11). 

Diese Einriehtung hatte mehrere Naehteile: Die Trennung von Opera
teur und Narkositeur dureh eine Seheidewand; die Schwierigkeit der Ver
standigung durch das Telephon; den Aufenthalt wahrend der Operation in 
einem zu engen erhitztenRaume; die fehlendeTransportierbarkeit des Apparates 
und vor allen Dingen die Kostspieligkeit seiner Anschaffung. 

bb. 10. 
Erste pneumatische Kammer zu Bre lau. 

Die erste Vereinfachung wurde in der Trendelenburgschen Klinik ein
gefUhrt. Eine Art Tauchergloeke, aus leiehtem Material hergestellt, diente 
als Kammer. Sie wurde von der Decke des Operationsraumes herabgelassen 
und liber Operationstisch und Operateur gestlilpt. Der freie Rand der Glocke 
tauehte in ein entsprechendes WassergefiiB ein. Auf diese Weise wurde eine 
genligende Dichtung am Boden erzielt. AuBerdem lieB Wilms an einer Stelle 
des Mantels einen kleinen Kasten anbringen, der unter Wasser ein- und aus
geschoben werden konnte, ohm'\ daB da;dl1rch wahrend der Operation die 
Luft in den Innenraum der Glocke eindringen konnte. 
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Auch an dem urspriinglichen Kammermodell wurden bald Verande
rungen vorgenommen. Die ersten Konstruktionen, die sich durch die Ver
wendung schweren Metalls und groBe Stabilitat auszeichneten, wurden ver
lassen. Man baute die Wande sehr viel dUnner. An Stelle del' langsam arbei
tenden Sauglmmpen traten einfache Ventilatoren, die bedeutend leistungsfahiger 
sind und fast gerauschlos arbeiten. Da sie ein sehr groBes Luftquantum ab
saugen, ist eine absolute Dichtigkeit del' Kammer, deren Herstellung soviel 
technische Schwierigkeiten machte, nicht mehr notwendig. Die auBere Luft 
kann ruhig nachstromen, ohne den konstanten Kammerdruck zu beeinflussen. 
Auf die Doppeltiiren hat man verzichtet, weil man sie nicht unbedingt 

Abb. II. 
Lagerung eines Patienten in der Kammer zur Operation. 

braucht. Auch ist auf eine geraumigere Konstruktion der Kammer Gewicht 
gelegt worden. Die Unbequemlichkeit, die durch ein zu schnelles Erwarmen 
del' Kammerluft entstand, fiel dadurch weg und machte den Aufenthalt ange
nehmer. Auch an der Vorderwand del' Kammer wurde eine praktisch wichtige 
Veranderung vorgenommen. Auf beiden Seiten des mittleren Kopfstiickes 
wurde die Wand halbkreisformig nach auBen ausgebogen. In den so entstan
denen Nischen konnten jetzt del' Operateur und Assistent stehen, ohne von 
der Kammerwand behindert zu werden. Weiter wurde das Wasserventil durch 
Erweiterung seiner ab- und zufiihrenden Rohren fUr eine noch schnellere 
Druckregulierung eingerichtet. 

In letzter Zeit hat man auf eine KonstruktionderKammer zuriickgegriffen, 
an die schon im Jahre 1904 v. Mikulicz und Ansch ii tz gedacht hatten: 

Ergebnisse d. Chir. 1. 25 
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"Die Umgestal tung eines gege benen Operationsraumes in 
ei ne pneumatische Kammer". Die praktische Ausfiihrung dieses Planes 
scheiterte damals an technischen Schwierigkeiten. Friedrich ist diesem Ge
danken naher getreten. Er entwarf genaue Konstruktionsplane und arbeitete 
die Einrichtung im einzelnen aus. (Vergleiche seinen Vortrag auf der Natur
forscherversammlung 1908). Jackh, der Leiter der chirurgischen Abteilung 
des Krankenhauses zu Kassel, richtet neuerdings einen Raum seines neuge
bauten Operationshauses in diesem Sinne ein. 

Zu einer Operationskammer eignet sich jedes Zimmer eines Kranken 
hauses .. Es empfiehlt sich jedoch,einen der Nebenraume des Operationssaales 
oder diesen selbst in entsprechender Weise herzurichten. Ein 01- oder Emaille
farbeanstrich des Raumes von zwei- bis dreifacher Starke ist ausreichend fiir 
die notige Dichtigkeit seiner Wande. Der FuBboden ist durch die gewohnliche 
Zement- oder Linoleumbekleidung fiir Luft undurchlassig. Die Fensterrahmen 
konnen mit f-einen Gummi- oder Asbeststreifen belegt und auf diese Weise 
luftdicht gemacht werden. Besondere Veranderungen sind nur an der Kopfseite 
notig. Diese selbst ist ohne weiteres gegeben durch die Tiir, die von dem Kammer
raume in einen benachbarten fiihrt. Die am besten aus Eisen konstruierte Tiir 
tragt in richtiger Hohe den Kopfausschnitt und die Halsmanschette oder besser 
noch den weiter linten beschriebenen VerschluB. Fiir die Luftverdiinnung sorgt 
ein geeigneter, durch einen Motor getriebener Ventilator, der so viel Luft ab
saugt, daB keine Undichtigkeiten im Bau des Raumes eine Rolle spielen. 
Zur Aufrechterhaltung eines konstanten Druckes dient das gewohnliche Wasser
ventil aus Metall oder Glas. Der Hauptvorteil dieser Einrichtung ist, daB eine 
besondere Kammer iiberfliissig geworden ist; der betreffende Raum dient im 
allgemeinen seinen friiheren Zwecken und wird nur nach Bedarf in eine pneu
matische Kammer umgewandelt. Die Kosten fiir Abdichtung des Raumes, 
Anschaffung des Ventilators mit Motor einschlieBlich der Einzeleinrichtung 
belaufen sich auf ca. 1000 Mark. 

Die Erfahrung, daB zur ausreichenden Blahung der Lungen die Druck
differenz kaum mehr als 6-8 mm zu betragen braucht (Sauerbruch, 
Brauer, Friedrich), fiihrte schlieBlich dazu, die pneumatische Kammer an
statt aus Eisen, aus einem leichteren Stoffe zu konstruieren. Der erste, der einen 
groBeren praktischen Versuch in dieser Beziehung machte, war Willy Meyer 
in New York. Er lieB ein leicht transportables Gestell aus leichtem Aluminium
metall herrichten, das mit einem diinnen, aber undurchlassigen Seidenstoff iiber
zogen wurde (Abb. 12). Auf diese Weise entstand eine dem starren System der 
Ballons ahnliche pneumatische Kammer. Durch ihre einfache Konstruktion 
waren mit einem Schlage zwei Hauptnachteile der bisherigen Unterdruckapparate 
beseitigt. Die Kammer war transportfahig geworden und konnte iiberall da, wo 
sie gebraucht wurde, montiert werden. Ihre Diinnwandigkeit erlaubte weiter, 
ohne Vermittlung besonderer Apparate, Sprechrohr oder Telephoneine voll
kommene Verstandigung zwischen Operateur und Narkotiseur auBerhalb. der 
Kammer, die gegeniiber der freien Unterhaltung kaum zuriickstand. Da auBer
dem iiber der Kopfoffnung ein Fenster angebracht wurde, konnte der Narkotiseur 
den Gang der Operation genau verfolgen und auf diese Weise in engster Ver
bindung mit dem Operateur-bleiben.-Besonders hervorgehoben zu werden 
verdient die Einrichtung des Meyerschen Kopfverschlusses. Gummiman-
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schetten a11er Konstruktionen haben den groBen Nachteil, daB sie bei einge 
tretener Druckdifferenz infolge ihrer Elastizitiit sich nach dem Operationsfeld 
zu vorbauschen, dasselbe einengen und auf diese Weise den Operateur nicht un
wesentlich storen (vgl. oben). Zur Beseitigung dieses Dbelstandes hatte ich bereits 
an den bisherigen Kammern breite Lederriemen auf der Innenseite anbringeI). 

Abb. 12. 
Gesamtansicht der pneumatischen Kammer nach W. Me y er. 

Abb. 12a. 
Innenansicht der Kammer. (Besonders deutlich ist der KopfverschluB zu sehen.) 

lassen, die das Verschieben der Gummimanschette nach innen verhindern so11-
ten. Aber es lieB sich auf diese Weise trotzdem nicht vermeiden, daB der zentrale 
Abschnitt der Manschettesich stark vorwolbte und zur Behinderung des Opera
teurs fiihrte. Besonders bei OperationeIl_iinober§ten Abschnitt des Thorax 
war die Technik dadurch sehr erschwert, und Tiegel hebt mit vo11em Recht 

25* 
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als Hauptvorzug seines Apparates hervor, daB er den Thorax und den Hals 
vollstandig frei laBt und ein freies Operieren in diesem Abschnitt ermoglicht. 
Schon friiher wurde von Friedrich del' Vorschlag gemacht, den KopfverschluB 
prinzipiell abzuandem, indem durch mechanische Verschiebung del' Randel' 
des Kopfausschnittes die notige Abdichtung am Halse erreicht wiirde. Willy 
Meyer hat den Nachteil des bisherigen Manschettenverschlusses dadurch be
seitigt, daB er an dem Kopfausschnitt eine Irisblende anbrachte, die leicht ver
stellbar fUr jede Halsdicke anschlieBend gemacht werden kann. 

In eigenartiger Weise hat auBerdem Willy Meyer Dber- und Unter
druckapparat vereinigt. Er verb and mit del' groBen eine kleine nach demselben 
Prinzip gebaute Kammer, die in zweierlei Weise gebraucht werden kann. 
Einmal als selbstandiger Dberdruckapparat, zweitens als eine Art Narkose
raum beim'eUnterdruckapparat. Er ermoglicht es auf diese Weise in jeder 
beliebigen Form Dber- und Unterdruck wahrend einer Operation anzuwenden. 

Abb. 12b. 
Nark03enraum der W. Meyerschen Kammer, der als selbstandiger Uberdruckapparat 

verwendet werden kann. 

Die Kammer fiihrt den Namen "Differentialkammer". Einzelheiten sind in 
del' Originalarbeit nachzulesen. 

Diese grundlegenden Veranderungen in der Konstruktion del' urspriing
lichen pneumatischen Kammer erm6glichten einen weiteren Ausbau des 
Unterdruckverfahrens und veranlaBten mich, einzelne Verbesserungen aus
zuarbeiten. Wir sind durch einige konstruktive Versuche jetzt dazu ge
kommen, eine einfache und billige Kammer herzustellen, die die friiheren 
Nachteile nicht mehr besitzt. In zwei Formeu kommt sie zur Ausfiih
rung. Die Konstruktion des einen Modells lehnt sich an die Kammer an, 
die Willy Meyer in die Praxis eingefiihrt hat (Abb. 13, 13a, 13b). Ein trans
portierbares, schnell montierbares, leichtes Metallgeriist bildet den Grundstock 
des Apparates. Die Wande desselben, die leicht auf dieses Geriist aufgeschraubt 
werden k6nnen, sind aus diinnstem feinstem Material hergestellt (Rohrfiber). 
Einen Boden hat die Kammer nicht. Das untere Ende ihrer vier Wande ist 
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mit breiten Gummiflantschen versehen, die sich auf jedem flachen FuBboden 
sofort ansaugen, sobald im Inneren der Kammer eine geringe Luftverdiinnung 
erzeugli wird. Die Einrichtung der Kopfwand ist so getroffen, daB durch 

Transportierbare Unterdruckkammer mit verstellbarem autoniatischem Kopfverschlul3. 
Gesamtansicht. 

Abb. 13a. 
KopfversehluLl geoffnet. KopfOffnung 

hoeh. 

Abb. 13b. 
KopfversehluB gesehlossen. Kopfoffnung 

tief. 

Ausbiegung ihrer Seitenteile eine Behinderung der Operateure nicht mehr be
steht. Das Mittelstiick tragt in einem Schlitten den leicht auf- und abwarts 
bewegbaren Kopfring. Der Kopf wird duYch den Ring gesteckt und die Kopf-
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offnung liiBt sich dann durch eine mechanische Vorrichtung beliebig verengen. 
Eine Manschette ist dadurch uberflussig geworden. Die lastige Behinderung 
des Operateurs dUrch das V orbauchen der Manschette ist beseitigt. Das 
Kopfstuck selbst kann durch einen einfachen Handgriff beliebig auf- und 
abwarts bewegt werden, so daB bei jeder Lagerung des Patienten ein Hoch
und Niedrigstellen des Kopfes moglich ist. Von Wichtigkcit ist ferner, daB 
durch Einfiigen eines groBeren Feldes Ballonstoff in die vordere Wand Ver
standigung zwischen Operateur und Narkotiseur ohne Telephon oder Sprach
rohr moglich ist. Dem Unterdruckverfahren war ja im besonderen vorge
worfen worden, daB die Verstandigung zwischen N arkotiseur und Opera
teur behindert sei. Jetzt trifft dieser Einwand nicht mehr zu. Narkotiseur 
und Operateur Mnnen sich durch den dunnen schalldurchlassigen Ballonstoff 
klar verstandigen. AuBerdem ist oberhalb des Kopfes ein Fenster angebracht, 
durch das der Narkotiseur die. Operation, der Operateur die Narkose beob
achten kann. Die Kammer ist geraumig und durch ausreichende Ventilation 
wird eine Warmestauung verhindert. Damit ist auch der zweite Einwand 
hinfallig, . daB der Aufenthalt in der Kammer lastig empfunden werde. Ganz 
besonderer Wert ist auf die kunstliche Beleuchtung gelegt worden. Sie ist 
deshalb so wichtig, weil wir bei Operationen in der Tiefe der BrusthOhle 
immer Schwierigkeiten haben und oft im Dunkeln arbeiten mussen. Dieser 
trbelstand wird durch die Einrichtung und Anbringung geeigneter elektrischer 
Lampen so gut beseitigt, daB wir jede Nische und jeden Winkel ausreichend 
ubersehen konnen, so daB besondere Handlampen uberflussig sind. Weiter 
ist das neueste Modell der Kammer leicht transportierbar und uberall dort zu 
benutzen, wo uberhaupt ein glatter Boden zur Verfugung steht. Wahrend 
fruher die Kammer dauernd einen besonderen Raum beanspruchte, 
kann sie jetzt beliebig in Nebenraumen untergebracht und auf
gestellt werden, wann und wo es erforderlich ist. Gegenuber den 
trberdruckapparaten hat diese Kammer voraus : Die bessere Ein
rich tung des Kop£Verschlusses, durch die die Einschrankung des 
Operationsfeldes in den obersten Thoraxabschnitten wegfallt. 
Die beliebige Verstellbarkeit der Kopfoffnung und die dadurch 
mogliche Schrag-, Tief- und Hochlagerung des Patienten, die fur 
eine Reihe intrathorakaler Eingriffe die allergroBte Bedeutung hat. 

Der zweite Typ der neuen Kammer ist aus Holz konstruiert. ,Auch 
dieser Apparat ist transportabel und kann auf jedem flachen Boden aufge
stellt werden. Er ist unter besonderer Berucksichtigung seiner Verwendung 
fUr blutleere Schadeloperationen eingerichtet. Die Wande sind so stark, daB 
eine Luftverdunn:~ng bis zu 50 mm Hg im Innern erzeugt werden kann. 
Verstellbarer mechanischer KopfverschluB und die ubrigen Einrichtungen 
sind dieselben wie bei der ersten Kammer. Siebesitzt also auch dieselben 
Vorteile den trberdruckapparaten gegenuber. 

Erwahnt sei noch, daB der immer wieder hervorgehobene Nachteil eines 
zu groBen Preises bei diesen Kammern nich t mehr besteht. 
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Zum Schlusse dieses AbscIinittes seien noch die interessanten Versuche 
Meltzers (New York) erwahnt, die eben in Deutschland bekannt geworden 
sind. Mel t z e r hat eine Methode der kiinstlichen Atmung ausgebildet, die 
er die intratracheale Insufflation nennt. In ein bis zur Bifurkation ein
gefiihrtes Rohr blast dauernd ein kontinuierlicher Luftstrom in die Trachea. 
Es hat sich gezeigt, daB es auf diesa Weise gelingt, kurarisierte Tiere stunden
lang am Leben zu halten und auch die Gefahren des Pneumothorax wirkungs
voll auszuschalten. Dieses Verfahren hat einen V orlaufer in der kiinstlichen 
Atmung und Insufflation, wie sie vor zwei Jahren Volhard beschrieb. Vber 
die praktisehe Brauchbarkeit beider Methoden vermag ich kein Urteil zu 
fallen. Die bisherigen im Tierexperiment gewonnenen Resultate sind gut. Von 
vornherein wird man Bedenken tragen, die Methode beim Menschen anzu
wenden, wenn Erkrankungen der Luftwege vorhanden sind. 

Zusammellfassung. 

Unsere kritische Betrachtung des Druckdifferenzverfahrens hat gezeigt, 
daB zwischen Vber- und Unterdruck zwar geringe physiologische Unterschiede 
bestehen, daB diese aber nicht von praktischer Bedeutung sind. 

In der Praxis ist das Unterdruckverfahren nur in zwei, dazu noch 
seltenen Spezialfallen, beim Spannungspneumothorax und vielleicht auch bei 
der Exstirpation von Lungenabschnitten dem Vberdruckverfahren iiberlegen. 

Die neuen Konstruktionen der Unterdruckkammer haben durch die Ein
richtung des Kopfverschlusses, durch die Verstellbarkeit der KopfOffnung, 
die ausgezeichnete Beleuchtung, vor allen Dingen aber wegen der leichten 
DurchfUhrbarkeit der Narkose, entschiedene Vorteile vor den Vberdruck
apparaten. Diese wiederum sind der Kammer durch die leichte Transport
fahigkeit und Handlichkeit, sowie die freie Verstandigung zwischen Operateur 
und Narkotiseur, teilweise iiberlegen. Die friiheren Nachteile der Kammer, 
Schwierigkeit der Verstandigung, fehlende Transportmoglichkeit, Aufenthalt 
in einem iiberhitzten Raume, schlieBlich der hohe Preis, sind durch die 
letzten Konstruktionsverbesserungen beseitigt. 

Die Maskenapparate sind keine eigentlichen Druckdifferenzapparate, 
aber als Ersatz fUr die Kammer oder dem Brauerschen Apparat durchaus 
zu gebrauchen, Sie werden sich fiir spezielle Zwecke (s. 0.) besonders 
eignen. 

Wenn sich weiter bestatigt, daB die, Abweichung yom Prinzip der 
Druckkonstanz nichts ausmacht, so werden sie sich auch mit Recht in der 
operativen Thoraxchirurgie behaupten, wahrscheinlich sogar auf Kosten des 
Brauerschen Apparates. Ja, ich wiirde uneingeschrankt fiir ihre Verbreitung 
und Anwendung eintreten, wenn nicht doch, einzelne Bedenken gegen sie 
geltend gemacht werden miiBten (s. 0.). ' 

Bei der Wahl einer Einrichtung fiir Druckdifferenzoperationen wird die 
Entscheidung fUr die Unter- oder Vberdruckmethode davon abhangen, wieviel 
Bedeutung man den einzelnen Vor- und Nachteilen der entsprechenden 
Apparate beimiBt. Fiir mich ist die U~terdruckkammer in ihrer letzten Aus
fUhrung die beste Einrichtung. Aber ich verstehe auch, wenn jemand ihre 
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aufgefiihrten Vorteile gegeniiber ihren Mangeln nicht anerkennt und deshalb 
den Brauerschen, Tiegelschen oder einen anderen Uberdruckapparat bevor
zugt. Man kann mit Kiittner sagen, daB die Wahl dieses oder jenes 
Apparates Sache des Geschmackes ist. Es ware zu wiinschen, wenn damit 
die Frage: "ob Uber- oder Unterdruck'~ definitiv erledigt ware. 

Die Gefahren del' Druckdifl'erenzoperationen. 
Direkte Gefahren bei Operationen unter Druckdifferenz sind bis jetzt 

nicht bekannt geworden. Solange die angewandten Druckwerte eine gewisse 
Grenze nicht iiberschreiten, fallen die Veranderungen der Zirkulation und 
Atmung gegeniiber den normalen Verhaltnissen so gering aus, daB sie eine prak
tische Bedeutung nicht haben (Sauerbruch, Brauer, Tiegel, Seidel, 
Friedrich, Kiittner, Dreyer und Spannaus). Dagegen kann es infolge 
einei.' zu starken Blahung der Lunge zur Kompression der Lungenkapillaren 
und zur Erschwerung in der Lungenstrombahn kommen. Die nachste Folge 
hiervon ist eine Steigerung des Druckes in der Pulmonalis, die ihre Entstehung 
einer kraftigeren Arbeit des rechten Herzens verdankt. Ailmahlich kann es 
dann aber zu einer Erschlaffung des Herzmuskels mit anschlieBender akuter 
Dilatation der HerzhOhlen kommen. E:ine derartige Erweiterung des rechten 
Herzens habe ich im Tierexperiment mehrfach gesehen. Sie trat bei Ope
rationen unter Druckdifferenz von 25-30 mm Hg auf. Beim Nachlassen des 
Druckes bildete sich eine solche Uberdehnung des nichten Herzens regelmaBig 
wieder zuriick, vorausgesetzt, daB sie nicht zu lange Zeit bestanden hatte. 

Die beim Menschen angewandte Druckdifferenz von hochstens 10 oder 
12 mm Hg hat diese Wirkung nicht. . Trotzdem wird man bei einem schwachen 
oder kranken Herzen an die Stromerschwerung in den Lungenkapillaren durch 
Uberdehnung der Lunge denken miissen, und deshalb die Druckdifferenz 
moglichst gering halten; namentlich bei Emphysematikern verdienen diese 
Verhaltnisse Beriicksichtigung. Hier konnen besonders leicht Zirkulations
storungen eintreten, wenn das rechte Herz dem erhohten Widerstand nicht 
mehr gewachsen ist. Es sonte als Regel gelten, bei Emphysematikern nie 
e·ne hohere Druckdifferenzals von 4-5 mm Hg anzuwenden, um so mehr, 
als diese bei der geringen Elastizitat der . emphysematosen Lunge volhtandig 
geniigt, um sie geblaht zu halten. 

Weiter verdient eine andere Storung, die gelegentlich eintritt, ernste 
Beachtung. Unter Umstanden bildet sich namlich bei den Patienten wahrend 
der Operation unter Druckdifferenz eine akute Magendilatation hemus. Zum 
ersten Male beobachteten wir diese Aufblahung des Magens bei einer Patientin, 
welcher ein groBerer Abschnitt der Brustwand wegen eines Tumors in der pneu
matischen Kammer fortgenommen worden war. Durch starke Druckdifferenz 
hatte man die Lunge gebIaht und in den Thoraxdefekt hineingedrangt. Diesem 
Befunde wurde danials keine besondere Bedeutung beigelegt, um so weniger, 
als er ohne EinfluB auf den weiteren Verlauf blieb. Auch bei unseren Tier
versuchen kam mehrfach eine solche Magendilatation zur Beobachtung, ver-
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anlaBte uns aber nicht naher auf-i.hre-E'rrtstehung einzugehen. Erst die in letzter 
Zeit ausgefUhrten Schadeloperationen unter Druckdifferenz haben mich iiber 
das Wesen und· die klinische Wichtigkeit dieser Veranderung aufgeklart. 

Bei diesen Schadelversuchen wurde das Tier ebenso gelagert, wie bei den 
Thoraxoperationen in der Kammer. Es kam sehr haufig eine Druckdifferenz 
von 30, 40, ja sogar 50 mm Rg zur Anwendung. Bei den Tieren trat dann 
gelegentlich eine so starke Blahung des Magens auf, daB sein Volumen auf das 
auBerste vergroBert war. 

Die stark gespannte Wand glich einer diinnen durchsichtigen Membran, 
ihre Farbe war blaB weiBlich, die GefaBzeichnung in ihr nicht mehr zu erkennen. 
Der geblahte Magen hatte das linke Zwerchfell weit nach oben gedriickt und 
fiilite den ganzen oberen Bauchraum aus. Die Tiere waren dyspnoisch und 
durch die starke Auftreibung des Leibes auch in ihren Bewegungen behindert. 

Diese akute Magenblahung nach Druckdifferenzoperationen tritt keines
wegs immer, sondern nur in wenigen Fallen ein. Sie kommt auf mechanischem 
Wege zustande und kann sich nur unter ganz bestimmten Umstanden ent
wickeln. Solange Kopf und Rals unter demselben Druck stehen, wird sie 
niemals beobachtet. Geniigende Druckdifferenz vorausgesetzt, kann sie aber 
sofort entstehen, wenn der Kopf einem hoheren Drucke ausgesetzt ist, als der 
Rals. Die Ursache der Magenblahung ist namlich eine Druck
erhohung in der Mundhohle und im Anfangsteile des Pharynx, 
die beim trber- und Un terdruck gegenii ber dem im Abdomen 
und Magen herrschenden Dru ck bes teh t. 

Fiir das Einstromen der Luft aus der Mundhohle in den Magen ist die 
Durchgangigkeit der Speiserohre V oraussetzung. Der normale VerschluB durch 
die Ringmuskulatur im oberen Abschnitte desRohres, den Killian nachwies, und 
durch die Kardia muB also iiberwunden werden. Wenn Kopf und Rals unter 
demselben Drucke sich befinden, kann der in der Mundhohle und im Anfangs
teile der Speiserohre herrschende trberdruck den SchluB des Ringmuskels nicht 
iiberwinden, weil von auGen auf die Weichteile des RaIses, also auch auf die 
Speiserohre, derselbe Druck wie in ihrem Innern ausgeiibt wird. Befindet 
sich aber der Rals unter einem geringeren Druck als der Kopf, so fallt der Gegen
druck von auGen auf die Speiserohre fort. Der nberdruck in ihrem Innern 
kann den muskulosen SchluG iiberwinden, so daB der Luft der Weg bis zur Kardia 
frei wird. Diese offnet . sich bei geblahtem Osophagusrohr, wie wir aus 
v. Mikulicz und Gottsteins Untersuchungen wissen, reflektorisch und laBt 
die Luft in den Magen eintreten. 

Eine Magendilatation nach Druckdifferenzoperationen ist keineswegs 
gleichgiiltig, sie kann sogar recht verhangnisvoll werden. Der geblahte Magen 
hindert im hohen Grade die Zwerchfellatmung, die fUr die Patienten mit Ein
griffen an der Thoraxwand besonders wertvoll ist. Das Zwerchfell wird ahn
lich, wie bei hochgradigem Meteorismus hinaufgedrangt und kann seine norma
len Bewegungen nicht ausfUhren. Die Liiftung der Lunge wird unzureichend, 
die Expektoration erschwert, und der Kranke durch Ansammlung des Bron
chialsekrets gefahrdet. Ferner fUhrt der Rochstand des Zwerchfells zu mecha
nischer Behinderung des Rerzens. Abgesehen davon kann natiirlich eine 
solche trberdehnung des Magens auch-iu Schadigungen seiner Wand fUhren. 
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Einrisse der Schleimhaut und· Serosa, vielieicht sogar der ganzen Wand sind 
nicht ausgeschlossen. 

In der Art des Zustandekommens dieser Magenblahung haben wir einen 
Hinweis fiir nUe Verhinderung. Durch ein einfaches Mittel laBt sich diese 
Komplikationausschalten. Sobald der AbschluB am Halse nicht in seinem 
oberen, sondern in seinem unteren Abschnitt oder noch besser an der Thorax
apertur angebracht wird, kann eine Magenblahung nicht eintreten. Innen
raum und AuBenwand der Speiserohre stehen dann unter demselben Druck. 
Der Osophagus bleibt geschlossen, und der Luft ist dadurch der Weg zum Magen 
versperrt. Aus dieser Tatsache ergibt sich, daB alie die Apparate, bei denen 
eine Maske iiber Mund und Nase angewandt wird, besonders leicht eine Magen-· 
aufblahung herbeifiihren Mnnen. Nach einer miindlichen Mitteilung hat 
denn auch Tiegel bei seinem Apparat diese Dilatation des Magens beobachtet. 
Bei denjenigen Apparaten, die mit Intubation arbeiten, ist natiirlich die Magen
blahung ausgeschlossen. Sowohl im Brauerschen Apparat, wie in der Kammer, 
kann durch tiefen AbschluB am Halse die Blahung des Magens ebenfalls 
verhindert werden. Allerdings muB man dann bei der Verwendung einer 
nachgiebigen Manschette mit der oben beschriebenen Behinderung des 
Operateurs durch die V orwolbung derselben rechnen. Gerade hier diirfte 
sich der neue SchiebeverschluB der Kammer bewahren. 

Die allgemeine Technik der Brustoperationen unter 
Druckdifferenz~ 

Die V orbereitung des Patienten fUr eine Operation unter Druckdifferenz 
ist dieselbe wie fUr andere groBere Eingriffe. Es empfiehlt sich nach Beendigung 
der Desinfektion die Narkose zu beginnen und erst in leichtem Dammerschlaf 
des Patienten die Lagerung in der Kammer beziehungsweise im Uberdruck
apparate mit Kopfkasten vorzunehmen. Auf diese Weise bleibt dem Kranken 
das beengende, unangenehme GefUhl erspart, das der Abschluss der Hals
manschette beziehungsweise die Raumbeengung iiber dem Kopfe leicht ver
ursacht. 

GroBe Beachtung verdient die Lagerung des Patienten. Sie richtet sich 
nach der Art des Eingriffes. Wir wahlen stets die Lage, die dem Operateur den 
besten und bequemsten Zugang zu dem erkrankten Organ gibt. Bei Herz
operationen und Entfernung groBer Tumoren der vorderen Brustwand kommt 
allein die Riickenlage in Frage, wahrend fUr Operationen an der Lunge die 
rechte oder linke Seitenlage meist vorzuziehen ist. Die Lagerung des Patienten 
solI die Atmung moglichst wenig behindern. Man bettet deshalb den 
Kranken, besonders bei Operationen in Seitenlage, auf weiche Kissen, Luft
oder Wasserringe, die den Bewegungen der Rippen bei der Atmung leicht 
nachgeben. Das ist namentlich dann von Bedeutung, wenn ein Kranker, 
dem nur noch eine gesunde Lunge zur Verfiigung steht, auf die gesunde Seite 
gelagert werden muB. Am einfachsten laBt sich eine zweckmaBige Lagerung 
durch Beniitzung eines besonderen Operationstisches erreichen. Er unter
stiitzt Kopf, Schultergiirtel und Becken, laBt aber die seitlichen Abschnitte der 
Brust vollstandig frei. 

Auch auf den AbschluB am Halse istWert zu legen. Wir sahen, daB er 
am untern Halsabschnitte moglichst nahe der Brust angebracht werden solI, 
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damit eine MagenbHihung nicht zustande kommen kann. Jeder Druck und 
jede Schniirul1g des Halses durch GUIDmiringe odeI' durch die Manschette sind 
zu vermeiden. Besonders praktisch ist die Schiebevorrichtung an del' Kopf
wand des neuen Kammermodells. 

Die Lagerung des Kopfes hangt wiederum von del' Art del' Operation abo 
Starke Senkung desselben empfiehlt sich zur Erleichterung des Sekretabflusses 
wahrend der Operation eitriger Prozesse der Lunge (Gangran, Abszess, Bronchi
ektasien). Ausgesprochene Hochlagerung ist bei starker Dyspnoe und schlech
tem Allgemeinzustand zweckmassig. Mit Hilfe des oben beschriebenen Ver
schlusses der Kammer kann die Lage des Kopfes wahrend der Operation 
leicht verandert werden, wenn es aus irgend einem Grunde notwendig ist. 

N ach Beendigung aller V orbereitungen beginnt die Operation selbst 
zunachst immer ohne Anwendung von Druckdifferenz. Die Blutung aus der 
Wunde ist auf diese Weise etwas geringer. Erst wenn die Weichteile bis auf 
die Interkostalmuskulatur freigelegt sind, wird mit der Einleitung des Dber
beziehungsweise Unterdrucks begonnen. Eine Druckdifferenz von 3-5 mm Hg ist 
jm Beginn der Operation vollstandig ausreichend. Die zarte Pleura wird an einer 
Stelle freigelegt. Oft sieht man durch sie hindurch die blaBgraurote pigmentierte 
Lungenoberflache durchscheinen und sich rhythmisch bewegen. Mit einer Pinzette 
hebt man an einer giinstigen Stelle eine kleine Falte hoch, schneidet sie ein 
und laBt Luft durch diese Offnung in die BrusthOhle eindringen (Tafel II, 
Abb. 1). Die Lungenoberflache senkt sich sofort etwas in die Tiefe, da die 
anfangs bestehende Druckdifferenz nul' gering ist. In den zwischen Lungen
oberflache und Brustwand liegenden Raum wird jetzt del' linke Zeigefinger 
eingefiihrt und auf ihm die Pleura im Bereich des Weichteilschnittes durchtrennt 
(Tafel II, Abb. 2). Gerade fUr die Technik der Eroffnung des Thorax ist die 
Verwendung geringer Druckwerte unerlaBlich. Mehrfah habe ich beobachtet, 
daB bei starkerer Aufblahung der Lunge del' Interkostalraum sich stark vor
wolbte und daB das Anheben einer Pleurafalte fast unmoglich war. Bei der 
Durchtrennung des Brustfells kam es dann zu Verletzungen del' Lungeno ber
flache. Nach vorsichtiger Dehnung der Brustwandwunde wird der Rippen
sperrer nach V. Mikulicz (Abb. 14) mit geschlossenen Branchen eingesetzt. 
Um seine Schaufeln leicht an die einander gegeniiberliegenden Rippen legen 
zu konnen, hat Friedrich sie abnehmbar gemacht. Langsam werden die 
beiden Hebel auseinander gezogen in dem MaBe, wie es fiir den einzelnen Fall 
erforderlich ist (Tafel III). Bei den bisherigen Modellen des Instrumentes 
geschah dieses Auseinanderziehen der Hebel gewaltsam, mehr oder weniger ruck
weise. Die starren Rippen alterer Patienten wurden infolgedessen haufig frak
turiert; sogar AnspieBungen der Lunge sind dabei beobachtet worden. 

Weit schonender erfolgt das Auseinandersperren durch die Anwendung 
eines Instrumentes, bei dem ganz allmahlich durch ein Schraubengewinde 
die notige Dehnung und Weite des Rippenzwischenraumes erreicht wird. 
(Sauerbruch.) [Abb. 15.] 

Nach del' breiten Eroffnung des Thorax beginnt die Aufsuchung und Ein
stellung 'des lokalen Krankheitsherdes. Ein groBer Teil der Brusthohle laBt 
sich von del' Thoraxwunde aus deutlich iibersehen. Der Rest kann von der 
eingefiihrten Hand eingehend abgetastet werden. Bei Tumoren oder Ver
letzungen del' Lunge empfiehlt es sich wahrend diesel' Orientierung die Druck-
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differenz auf etwa 7-9mmHg zu erh6hen, weil wir uns in diesem Blahungs
zustande die beste und schnellste Ubersicht uber den Befund verschaffen. Alle 
Eingriffe in und an der Lunge selbst dagegen, Resektion, Naht werden aus tech
nischen GrUnden am besten wieder an dem weniger geblahten Organ vor
genommen. 

Abb. 14. 
Rippensperrer n ach v. Mikulicz. 

Abb. 15. 
Rippensperrer mit abnehmbaren Branchen und Sperrschraube. 

Anders ist es aber bei Eingriffen an der Speiser5hre und den hinter der 
Lunge verlaufenden groBen GefaBen. Hier geht man mit der Druckdifferenz 
bis auf das geringste noch wirksame MaB (3 mm Hg) herunter. Dann kann man 
be quem die Lunge auf die Seite,nach votlilihd oben verschieben und sich den 
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retropulmonalen Raum zuganglich machen. Auch die Tamponade der Pleura
hohle wird am besten bei wenig geblahter Lunge vorgenommen. Sie ist dann 
technisch leichter ausfiihrbar und schadigt das Gewebe weniger als im anderen 
FaIle. 

Nach Beendigung einer jeden Operation wird wiederum bei geringer Druck
differenz von 3-4 mm Hg der Brustfellraum sorgfaltig ausgetupft. Dann wird 
die Lunge durch' einen Druck von etwa 5-6 mm Hg etwas starker gebHi.ht und 
in die Lage gebracht, in der sie sich bei der ErOffnung des Thorax befand. Ihre 
Oberflache liegt also dann noch gut einen Querfingerbreit von der Brustwand 
entfernt. Die Naht der Brustwunde laBt sich in dieser Stellung der Lunge 
technisch am besten ausfiihren. Man wird durch ihre Bewegungen nicht be
hindert und vermeidet ihre Verletzung mit der Nadel. Erst wenn die beiden 
letzten Faden durchgefiihrt sind, wird der Druck so gesteigert, daB die 
Lunge sich starker blaht, und sich mit ihrer Oberflache vollstandig an die Brust
wand anlegt. Diese Faden werden auf der Hohe einer Exspiration wahrend der 
innigen Beriihrung von Brustwand und Lungenoberflache gekniipft. Auf diese 
Weise bleibt keine Luft im Pleuraraum zuriick. Die Lunge ist in geblahtem Zu
stand und fahig, wieder an der Atmung teilzunehmen. Um einen recht dichten 
Verschluss der Thoraxwunde schon mit der ersten Naht zu erzielen, empfiehlt 
sich die perikostale. Bei ihrer Anlegung wird die Nadel dicht an der An
satzstelle der Muskulatur um die benachbarten Rippen herumgefiihrt 
(Abb. 16). Ich habe sie bei groBen Thorakotomien, ebenso wie beikleineren 
Probeschnitten mit Erfolg angewandt. Die Naht der Interkostalmuskulatur 
ist deshalb haufig unzuverliiBig, weil die diinne Weichteilschicht der Spannung 
nicht stand halt und die Nahte durchschneiden. Friedrich bevorzugt die 
perkostale, bei der an entsprechenden Stellen der Rippen mit einer beson
deren Zange Locher eingeknipst werden. Uber die Rippennaht legt man am 
besten eine zweite fortlaufende Muskelnaht, die einen vollstandig dichten 
VerschluB garantiert. Der Druckdifferenzapparat kann dann schon abgestellt 
werden. Die folgende Hautnaht kann als Knopf- oder fortlaufende Naht zur 
Ausfiihrung kommen. 

In denjenigen Fallen, wo eine Infektion der PleurahOhle durch die Ope
ration zu fiirchten ist, kann eine Drainage angewandt werden. Dabei ist aber 
immer dafiir zu sorgen, daB bei ihrer Ausfiihrung ein Pneumothorax unbedingt 
vermieden wird. Wir wissen, daB durch seine Gegenwart eine Infektion leichter 
erfolgt und ungiinstiger verlauft. Es ist deshalb durchaus zu verstehen, daB 
von einigen die Drainage iiberhaupt verworfen wird (Rehn, Wol f). Sie weisen 
darauf hin, daB zunachst alles darauf ankomme, den Verletzten iiber die ersten 
Tage hinwegzubringen und daB man besser nach eingetretener Infektion die 
Brusthohle von neuem erMfne. 1m allgemeinen bin auch ich Gegner der Drainage 
nach intrathorakalen Eingriffen. Andrerseits glaube ich aber, daB wir bei 
Operationen an der Speiserohre, die mit ErOffnung ihres Lumens einhergehen 
oder gar bei infektiosen Prozessen auf sie nicht immer verzichten konnen. 
Sie sollte dann so ausgefiihrt werden" daB ein Pneumothorax nicht zustande 
kommen kann. Man drainiert am besten mit einem dichten Gazestreifen, 
der durch die Brustwand durchgeleitet wird, wahrend die Lunge geblaht ist. 
Auch der Verband muB dann unbedingtunter Druckdifferenz angelegt werden, 
unter Benutzung einer Lage luftdichten Gummistoffes. Ganz besonders zweck-
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maBig ist in solchen Fallen die Benutzung des sogenannten v. Mikulicz
schen Asp ira t e u r soder seiner Modifikationen von S e ide lund Nor d -
mann. Diese Apparate bestehen aus einer Glasglocke, die luftdicht iiber 
der Thoraxwunde aufgesetzt werden kalln. Durch geniigende Luftverdiinnung 
in ihrem Innern wird der Lungenkollaps verhindert. Gleichzeitig ist in Folge 
ihrer Saugwirkqng die Drainage besonders erfolgreich. 

Wir sahen, daB bei den verschiedenen Operationen undbei den verschie
denen Phasen derselben Operation wechselnde Grade der Druckdifferenz not
wendig sind. Deshalb sind an allen Dber- oder Unterdruckapparaten geeignete 
Regulierungsventile angebracht, mit deren Hilfe in kurzer Zeit der Druck be-

bb. 16. 
hema der perikostaien aht. 

liebig geandert werden kann. Wahrend der einzelnen Abschnitte der Opera
tion bleibt dagegen der Druck stets · konstant. 

Von der Moglichkeit einer schnellen Druckveranderung kann unter Um
standen ein besonderer Gebrauch gemacht werden. Bei plOtzlichem Atmungs
stillstand, der ja bei jeder Operation eintreten kann, wirken starke Schwan
kungen des Druckes in der Lunge im Sinne del' kiinstlichen Atmung. Bei den 
kleineren Dberdruckapparaten besonders beim Brat - Schmiedenschen ist 
"diese kiinstliche Atmung" besonders leicht durchzufiihren. Aber auch im 
Brauerschen Dberdruckapparate, ja selbst in der Kammer sind die notigen 
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Schwankungen herzustellen. Auf den Vorteil solcher rhytmischen Atembe
wegungen hat besonders Kiittner hingewiesen, 

Die Operationen unter Druckdifferenz Mnnen unter lokaler und allge
meiner Anasthesie ausgefiihrt werden. Die lokale Anasthesie in jeder iiblichen 
Form, ist beschrankt auf kleine Eingriffe an der Thoraxwand, auf die Resektion 
von Rippen bei Empyemen soweit diese Operationen iiberhaupt unter Druck
differenz ausgefiihrt werden. Auch empfiehlt sich die ortliche Betaubung bei der 
operativen Eroffuung von Lungenabszessen und Gangranhohlen. Hier'ist sie 
besonders dann der allgemeinen Narkose vorzuziehen, wenn eine starke Sekretion 
besteht und sehr viel Sputum von den Patienten ausgeworfen wird. In der 
allgemeinen Narkose hort die Expektoration auf, der Bronchialraum fiint 
sich mit groBen Massen von Sekret. Nach der Operation kann der Kranke 
infolge des Wundschmerzes und der mechanischen Behinderung seiner Atem
bewegungen wiedetum IPcht in ausreichender Weise exspektorieren. Es konimt 
infolgedessen im weiteren Verlauf nicht selten zu todlicher Aspiration und zur 
Erstickung. Derartige Operationen sind unter Lokalanasthesie sehr wohl durch
fiihrbar. Nur die Durchtrennung der Brustwand ist schmerzhaft. Das Lungen
gewebe selbst hat keine Schmerzempfindung und die operative Durchtrennung 
desselben kann ohne Narkose gut ausgefiihrt werden. Ja selbst das Fassen 
und Unterbinden von GefaBen, das bei den Bauchorganen so empfindlich ist, 
lost in der Lunge keine Schmerzen aus. Vielleicht hangt diese Tatsache, wie 
Friedrich glaubt,' mit dem Fehlen der Vasomotoren an den LungengefaBen 
zusammen. 

Die Allgemeinnarkose rouB dagegen angewandt werden, wenn es sich 
um Eingriffe handelt, bei denen eine breite Eroffnung der BrusthOhle in Frage 
kommt. Sie verhiitet am besten die gefahrlichen sogenannten Pleurareflexe. 
Sie konnen von allen moglichen Stellen des Brustfells, besonders aber vom 
Hilus der Lungen ausgelost werden und Herz- und Atmungsstillstand bedingen. 
Diese Reflexe 'sind als eine Folge der Reizung feinster Vagusfasern anZusehen. 
Beim Betupfen der Hilusgegend sind sie ebenso wie bei der Durchtrennung des 
Lungengewebes beobachtet. Ganz gewohnlich kommt es beim Loslosen der 
beiden Hauptstamme des Vagus bei der Osophagusresektion, ferner durch Zerren 
derselben beim Abbinden des Lungenstieles zu starker Verlangsamung der 
Atmung und Herztatigkeit. Auch habe ich bei der Operation eines Sarkoms 
des Mediastinums voriibergehenden Atemstillstand beobachtet. In tiefer AU
gemeinnarkose sind solche Storungen weit weniger zu fiirchten, weil die reflek
torische Erregbarkeit durch sie erheblich herabgesetzt wird. 

Als Narkotikum kann roan Chloroform undAther verwenden. Anfangs 
haben wir dem Chloroform den Vorzug gegeben, sind aber jetzt auch mit dem 
Ather zufrieden. Auch Hoffmann hat weder bei dem einen noch dem anderen 
Mittel Storungen beobachtet. 1m Einzelfalle werden die allgemein giiltigen 
Kontraindikationen fiir Ather und Chloroform auch bei den intrathorakalen 
Operationen Beriicksichtigung verlangen. Ganz besonders diirfte der Ather 
iiberall dort zu vermeiden sein, wo Katarrhe der Schleimhaute der Luftwege 
oder Entziindungen der Lunge bestehen. Empfehlenswert sind die Chloro
formnarkosen, bei denen gleichzeitig mit dem Narkotikuro dem Kranken auch 
Sauerstoff zugefiihrt wird, wie das Z. It beim Roth - Dragerschen Apparat 
der Fall ist. Die Frage, ob wir unseren Patienten vor der Operation Morphium 
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geben sollen, ist allgemein nicht zu entscheiden. Morphium setzt das At
mungsbediirfnis herab und IaBt dyspnoische Zustande weniger stark in Er
scheinung treten. 

Eine sehr gute Erfahrung habe ich vor einiger Zeit mit der Skopolamin
narkose gemacht. Auf den Rat von Herrn Prof. Goldmann wurde sie bei 
einer Osophagusresektion, die wir gemeinsam ausfiihrten, angewandt. Der 
Verlauf war sehr giinstig. Wahrend der 1 % stiindigen Operation traten keinerlei 
Stormigen ein, selbst nicht bei der Loslosung der Vagi. Vielleicht ist diese 
Narkose fiir Druckdifferenzoperationen besonders zweckmaBig. Weitere Ver
suche sind jedenfalls angebracht. 

Die Durchfiihrung jeder Narkose unter Druckdifferenz geschieht in d~r
selben . Weise wie bei den gewohnlichen Operationen. N arkosenzwischenfalle 
werden hier ebenso bekampft wie dort. Ohne weiteres ist das beiin Unter
druckverfahren und Engelkenschen Dberdruckapparat moglich, weil hier 
der Narkotiseur vollstandig frei hantieren kann. Bei dem Brauerschen oder 
den anderen Dberdruckapparaten ist der Narkotiseur behindert. Unter Um
standen wird man deshalb genotigt sein, den Kopfkasten zu offnen bezieh
ungsweise die Maske fiir kurze Zeit zu entfernen. Es sollte dann nie vergessen 
werden, vorher die Thoraxwunde gegen das Eindringen von Luft zu schiitzen, am 
besten dadurch, daB man sie mit einer dicken Lage feuchter Gaze verschlieBt. 

Fiir den Narkotiseur ist wichtig zu wissen, daB aIle Ope
rationen, die unter Druckdifferenz ausgefiihrt werden, ein erstaun
lich kleines Quantum des Narkotikums erfordern. Diese Beobach
tung wird von allen, die mit dem Druckdifferenzverfahren Erfahrung haben 
(K ii ttner, Engelken, Kuhn, Seidel, Tiegel), hervorgehoben. Uns ist 
besonders dieser Unterschied gegeniiber anderen Operationen bei der Verwen
dung des Unterdruckverfahrens aufgefallen. Selbst die groBen und lang
dauernden Eingriffe der Osophagusresektionen konnten unter Anwendung von 
5-10 g Chloroform durchgefiihrt werden. (Heyde.) . 

Die Erklarung fUr diese Tatsache liegt in zwei Momenten. Einmal wird 
das Narkotikum auf der uneroffneten Seite des Thorax gleichzeitig mit der 
Luft unter einem starkeren Druck in die Lungenalveolen hineingebracht. Die 
Diffusion der Gase durch die GefaBwand hindurch ist infolgedessen leichter 
und das Narkotikum kommt schueller in das Blut. Speziell fUr das Unter
druckverfahren kommt aber noch ein anderer Vorgang in Betracht. lch konnte 
experimentell feststellen, daB die Verdiinnung der Luft iiber dem Rumpfe 
und den Extremitaten eine Ansammlung des Blutes in der Brust und Bauch
hOhle zur Folge hat. Das hier aufgespeicherte Blut geht damit dem Kreis
lauf verloren. Eine relative Anamie des Schadels entsteht. Die durch die 
Narkose dem Kreislauf zugefUhrte Menge des Narkotikums verteilt sich also 
auf ein kleineres Blutquantum und wirkt auBerdem auf ein weniger blutreiches 
Gehirn. 

Mehrfach ist auch der glatte Verlauf der Drucknarkosen hervorgehoben 
worden. Namentlich die Neigung zum Erbrechen sei gering. Besonders Dreyer 
hat darauf hingewiesen und diese Tatsache dadurch erklart, daB infolge der 
Druckzunahme in der Mundhohle und im oberen Abschnitt der Speiser6hre 
aus mechanischen Griinden das-Erbrechefr·erschwert wird. lch glaube nicht, 
daB diese Auffassung richtig ist, weil die Speiserohre bei richtiger Abdichtung 
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am Halse geschlossen bleibt und sich nul' dann offnet, wenn del' Ringmuskel 
am Pharynx durch Uberdruck in del' Mundhohle iiberwunden wird. DanIl 
abel' kommt es zur Magenblahung. Wa,hrscheinlicher ist es, daB das Fehlen 
des Erbrechens die Folge del' geringen Menge des angewandten Narkotikums ist. 

Wahrend del' Operationen unter Druckdifferenz bleibt del' Blutdruck im 
groBen Korperkreislauf gewohnlich unverandert. Die Schlagfolge des Herzens 
verlangsamt sich etwas und entsprechend auch del' PuIs. Bei denjenigen Ein
griffen abel', bei denen eine starke Vagusreizung - wie z. B. bei del' Osophagus
resektion - sich nicht vermeiden laBt, tritt gewohnlich eine Herabsetzung 
seiner Frequenz und Starke ein. Seltener kommt es zu UnregelmaBigkeiten 
und UngleichmaBigkeiten. Immel' abel' erfordert bei derartigen Operationen 
das Herz besondere Kontrolle durch den Narkotiseur odeI' bessel' noch durch 
einen zweiten Assistenten. 

N ach Beendigung del' Operation bleibt gewohnlich eine geringe Cyanose 
des Patienten bestehen. Nach dem Erwachen klagen die Kranken iiber sehr 
starke Schmerzen, die weitaus groBer zu sein scheinen, als es bei Bauchopera
tionen del' Fall ist. Deshalb geben wir schon 2-3 Stunden nach del' Operation 
0,01 Morphium und halten die Kranken auch flir die nachsten Tage unter del' 
Wirkung dieses Narkotikums. Man erreicht gleichzeitig dadurch neben del' 
Beseitigung del' Schmerzen auch eine bessere aktive Atmung, die ja gerade 
nach Thoraxoperationen flir den weiteren Verlauf von Wichtigkeit ist. 

Die bisherigen praktischen Erfahrungen mit dem Druck
differenzvedahren. 

Die Zahl del' bisher unter Druckdifferenz ausgeflihrten Thoraxoperationen 
ist erheblich. Bei einer Zusammenstellung, die ich VOl' zwei Jahren auf Grund 
del' Literatur und personlicher Erkundigungen machte, waren insgesamt 160 
Eroffnungen del' Brusthohle unter Uber- odeI' Unterdruck ausgeflihrt worden. 
Bei del' jetzigen Verbreitung del' Druckdifferenzapparate lassen sich solche 
Daten kaum noch angeben. Ubereinstimmend wird das Verfahren als ein 
brauchbares Hilfsmittel flir die Thoraxchirurgie angesehen. 

Zuerst hat es sich bewahrt bei groBeren Brustwandresektionen 
mit Eroffnung del' Pleurahohle. Zwar wird immer wieder betont, daB man 
bei del' Entfernung groBerer Tumoren del' Brustwand die Eroffnung del' Pleura
hohle keineswegs zu flirchten brauche, und daB besondere Apparate zur Aus
schaltung des Pneumothorax unnotig seien (Reh n). Unbedingt erforderlich 
sind dieselben freilich nicht, abel' man sollte sich del' Tatsache nicht verschlieBen, 
daB diese schweren Eingriffe dadurch, daB sie unter Druckdifferenz vor
genommen werden, einen Teil ihrer Gefahren verlieren. Selbst diejenigen, 
die die unmittelbare Gefahr eines eintretenden Pneumothorax gering anschlagen, 
miissen wenigstens zugeben, daB er die Heilung im weiteren Veri auf un
giinstig beeinfluBt. Das beweist unter anderem auch die Arbeit A m burgers 
aus del' Czernyschen Klinik, nach del' bei 51 Fallen von Brustwandresektion 
mit Eroffnung del' Pleura 17 mal del' Exitus letalis sofort odeI' im weiteren 
Verlauf eintrat. Alle die bekannten Mittel, die wir zur Ausschaltung des 
Pneumothorax zur Verfiigung haben,sind nicht immer geniigend, um die 
sekundaren Folgen derselben sichel' zu verhiiten. Jcdenfalls schaffen sic nie-

Ergebnisse tl. ChiI'. 1. 26 
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mals so giinstige Wundverhiiltnisse und namentlich in Bezug auf eine Infek
tion der Pleurahohle, wie das Druckdifferenzverfahren es vermag. Die Technik 
derartiger Operationen ist einfach. Lassen sich die Wundrander nach Weg
nahme der Geschwulst durch die Naht wieder vereinigen, so werden die 
Weichteile von beiden Seiten iiber die freiliegende Lunge geschoben und in 
zwei Etagen luftdicht vernaht. Bei jeder Inspiration werden in dem Bezirk 
des Brustwanddcfekts die Weichteile eingezogen und bei der folgenden Ex
spiration dagegen vorgewolbt. Die ReHung erfolgt nach solchen Operationen 

Ab. 17. b 
Muldenformige Einziehung der Weichteile nach Resektion der Brustwand. 

(Patientin Hackers.) 

glatt. Der Defekt der Bruststelle bleibt an einer muldenformigen Einsenkung 
der Weichteile erkenntlich (Abb. 17). 

Eine besondere Erleichterung bildet die Methode fiir den pIa s tis c hen 
VerschluB groBerer Brustwanddefekte. Sie ist darin zu erblicken, daB die aufge
blahte, in ihrer physiologischen Lage bleibende Lunge eine gute Stiitze und 
Unterlage fiir Weichteillappen bildet. Unter solchen Bedingungen konnen 
wir - aseptisches Operieren vorausgesetzt - auf jede Drainage und Tampo
nade verzichten und die LungenQQerflache ahnlich wie andere Korperregionen 
plastisch decken. Derartige Operationen, deren Ausfiihrung ich friiher genauer 
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beschrieb, sind in einer ziemlich groBen AIlzahl bereits ausgefiihrt worden 
von Saue.rbruch, Kiittner, Hacker und Hoffmann. Fiir die 
Deckung des Defektes nach groBeren Brustwandresektionen habe ich empfohlen, 
die Mamma der anderen Seite in Form eines breit gestielten Lappens zu ver
lagern, auf den Defekt zu legen und luftdicht einzunahen. Das Verfahren 
ahnelt der Autoplastik, wie sie zuerst von Verneuil, spater von Franke, 
Helferich und Goebel nach Mammaamputationen mit groBen Hautdefekten, 
aber ohne Eroffnung der Pleura auf die unversehrte Muskelknochenwand des 
Thorax gemacht wurde (Abb. 18, 18a, 18b). 

Abb. 18. 
Resektion der Brustwand mit Plastik auf die freigelegte Lunge. (Ausdehnung des Tumors.) 

I 

Die LoslOsung der Mamma von der Faszie des Pektoralis ist nach Um
schneidung des Hautlappens ohne Miihe stumpf ausfiihib!+r. Der ungestorte 
Zusammenhang der Gewebe in dem Hautmammalappen g~rantiert die besten 
Zirkulationsbedingungen. Vor der Fixation des verlagerten' Lappens empfiehlt 
es sich, die Druckdifferenz auf ca. 10-12 mm Hg zu steigern. Auf diese Weise 
wird die Lunge starker geblaht und legt sich wie ein Tampon in das Brustwand
fenster ein. Unmittelbar auf die Oberflache der Lunge .wird die Mamma ge
legt UJid jetzt - das ist das Prinzipielle_der Methode - muB ein luftdichter 
AbschluB durch die Fixation des Lappens erzielt werden. Dazu benutze ich 

26* 
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eine doppelte Nahtreihe; erstens eine eng versenkte Knopfnaht, die den Lappen 
ohne die Haut an den Rand des Thoraxdefektes fixiert. Dabei wird die Lunge 
nicht mitgefaBt. Dariiber kommt eine sehr sorgfiiltig und dicht anzulegende 
Hautnaht. Bei exakter Durchfiihrung derselben wird ein luftdichter Ver
schluB erreicht. .Die Lunge kann sich nicht retrahieren, sie bleibt gebHiht und 
dient dem Lappen als Unterlage. Die Lungenoberflache verklebt sehr bald 
mit der Unterflache des Lappens. Damit istaber eine definitive Anheilung 
eingeleitet. 

Die Herabsetzung der akuten und sekundaren Gefahren, die bei der 
breiten Eroffnung des Thorax entstehen konnen, und die bisher derartigen 

Abb. 18a. 
Ausdehnung des durch die Operation gesetzten Defektes. 

Operationen enge Indikationsgrenzen steckten, gibt uns die Moglichkeit, auch 
dann noch bei Brustwandtumoren eine Radikaloperation zu versuchen, wenn 
der Tumor auf die Pleura iibergreift. Die Ruhe und Sicherheit, mit der man 
jetzt vorgehen kann, und die gute Dbersicht des ganzen Operationsgebietes, 
das nicht durch Kompressen und dergleichen verdeckt zu werden braucht, er
lauben eine viel radikalere Beseitigung der Geschwiilste, als das friiher m6g1ich 
war. Greift der Tumor auf die Lunge selbst iiber, so wird man jetzt unbedenk
lich eine KontinuitatsresektioIL-\Wrnehmen, . wenn soast giinstige Verhaltnisse 
vorliegen. Es empfiehlt sich nach ihrer Ausfiihrung, unbedingt die primare 
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Naht der Lungenwunde.Die Nahtmetli6den, die durch Garre, Talke, Tiegel 
und Friedrich experimentell ausgearbeitet sind, haben sich bereits am 
Menschen bewahrt. Das Einnahen der Lungenwunde in das Thoraxfenster, 
das friiher mehrfach angewandt wurde, hat Nachteile fUr den Heilungsver
lauf und sollte, wenn eben moglich, vermieden werden. 

Nach allem kann es kein Zweifel sein, daB bei allen Brustwandresek
tionen, bei denen uberhaupt eine Pleuraeroffnung in Frage kommt, das Druck
differenzverfahren eine groBe Erleichterung des V orgehens mit sich bringt. 
Die Moglichkeit, radikalzu operieren, die geblahte Lunge als Stutze fUr eine 

Abb. ISb. 

Plastik nach der ReHung. 

Plastik zu benutzen und schlieBlich die Infektionsgefahr herabzusetzen, ist 
ein nicht zu verkennender V orteil. 

Fur die Eingriffe an den Lungen hat das Druckdifferenzverfahren eben
falls Vorteile. Ganz besonders gilt das fUr die operative Behandlung von 
Lungenwunden. Nach unseren augenblicklich herrschenden Anschauungen 
geben :lwei Folgezustande schwerer Lungenverletzung, die Indikation zu ihrer 
operativen Behandlung: Erstens eine leb e nsbedrohliche Blutung 
und zweitens del'S pan nun g s p n e u mot hoI' a x. DaB eine groBere Blutung 
aus einer Lungenwunde eine unbedingte lridikation fiir sofortige Thorakotomie 
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und Lungemiaht -darstellt-,ist--ein Standpunkt, der sich erst langsam mit der 
Entwickelung der Lungenchirurgie herausgebildet hat. Auf dem Chirurgen
kongreB 1905 konnte Garre an der Hand einer groBen Statistik von uber 
700 Fallen nachweisen, daB die bisherigen Erfolge der abwartenden Behand
lung schlecht sind. 1m Gegensatz dazu hob er die Resultate hervor, die eine 
chirurgische Behandlung in geeigneten Fallen bringen kann. In der Tat haben 
mehrere Operateure bereits die Lungennaht versucht, zum Teil mit ausge
zeichnetem Erfolg. Garre nennt die Arbeiten von Omboni, Sanctis 
und Feliciani, Virda und DeIorne. Aus neuerer Zeit sind besonders er
nwahenswert die Operationen, die Thiel, Grunnert, Garre, Mertens, 
Richter, Kuttner, Hotz, GraBmann, Wolf und Iselin ausgefiihrt 
haben. Fur diese Eingriffe gilt dasselbe, was oben fiir die Brustwand
resektionen gesagt wurde: Das Druckdifferenzverfahren ist keineswegs er
forderlich, aber es erleichtert das V orgehen und bessert die Heilungsaus
sichten. Zunachst erleichtert die Anwendung der Druckdifferenz die Orientie
rung sehr wesentlich. Gerade fiir das Aufsuchen der Lungenwunde bewahrt 
sich die Methode besonders. Von vielen Operateuren wird betont, wie schwierig 
es sein kann, an der zusammengefallenen Lunge den Sitz der Verletzung fest
zustellen. Garre hebt hervor, daB man wegen der Anderung der topo
graphischen Verhaltnisse nach Eroffnung des Thorax die Lungenoberflache 
erst sorgfaltig absuchen musse. Bei subkutanen Verletzungen der Lunge, 
ohne Rippenfrakturen, bei den sogenannten Lungeurupturen, kann es sogar 
vorkommen, daB der LungenriB, trotz breiter Thoraxeroffnung nicht aufge
funden wird. nber einen derartigen Fall berichtet z. B. Bramann. Bei der 
Anwendung der Druckdifferenz ist selbst die kleinste Verletzung durch das 
Ausstromen der Luft sofort zu erkennen. 

Einen weiteren Vorteil bietet das Verfahren bei den Lungenverletzungen 
dadurch, daB der nberdruck in den Bronchien alles etwa in ihm angesammelte 
Blut aus der Lungenwunde wieder herauspreBt und auf diese Weise seine Aspi
ration verhindert. SchlieBlich sei auch hier wieder darauf hingewiesen, daB 
die Beseit!gung des Pneumothorax und die Herstellung normaler Verhaltnisse 
im Pleuraraum das beste Schutzmittel gegen Infektion und Entwickelung eines 
Empyems bilden. 'Wir sind immer in der Lage, mit ganz wenigen Ausnahmen, 
primar die Lungenwunde zu verschlieBen und ebenso die Brustwunde. Drainage 
und Tamponade der Pleurahohle fallen fort. 

Auch beim zunehmenden Spannungspneumothorax kann, meines Er
achtens, nur noch ein radikales V orgehen in Frage kommen, ahnlich wie bei 
schweren Blutungen der Lunge. Das richtige Verfahren ist die Thorakotomie 
mit folgender Lungennaht. Dafiir ist Garre besonders nachdriicklich ein
getreten, nach ihm Sauerbruch und Konig jun. Es muB voll anerkannt 
werden, daB auch hier die Operation ohne besondere Apparate technisch aus
fiihrbar ist. Die Gefahren des operativen Pneumothorax kommen fiir diese 
FaIle deshalb nicht in Betracht, weil ja bereits ein Pneumothorax besteht; 
ja die Thorakotomie vermindert unter Umstanden die Gefahr der Druckzunahme 
in der Brusthohle. Trotzdem ist die Beseitigung des Pneumothorax am 
Schlusse der Operation von groBter Wichtigkeit. Hinzu kommt, daB das 
Unterdruckverfahren eine besonders giinstige Wirkung auf den Spannungs
pneumothorax ausubt. Hierwird infolge der Saugkraft des Kammerraumes 
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die Luft schnell aus den Gewebsmaschen des Unterhautzellgewebes und des 
Mittelfelles herausgesaugt und mit einem Schlage der bedrohliche Zustand be
seitigt. 

Besondere Erwiihnung verdienen die Verletzungen der groBen Lungen
gefiiBe. Hier ist die Indikation zu operativem Vorgehen wegen der Blutungs
gefahr stets absolut zwingend. v. E i s e 1 s b erg und auch K ii t t n e r gelang 
es, die Naht der verletzten Vena pulmonalis in der Kammer vorzunehmen. 
Der an sich schwierige Eingriff wurde durch die Anwendung der Druck
differenz erleichtert. 

Weiter hat sich die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens bei intra
pulmonalen Operationen, Exstirpationen von Tumoren, Extraktionen von 
Fremdkorpern, ExstirpationeneinzelnerLappen bewiihrt (v. Mikulicz, Sauer
bruch, Friedrich, K ii ttner). Die Moglichkeit, innerhalb des Pleura ~ 
raum.es frei und iibersichtlich. zu hantieren, macht den temporiiren VerschluB 
der GefiiBe am Hilus leicht ausfUhrbar. In der Breslauer Klinik benutzten 
wir dazu eine diinne Gummiligatur, die um den Stiel geschlungen und leicht 
angezogen wurde. Friedrich hat eine Hiluszange angegeben, mit der der 
Lungenstiel umgriffen werden kann, so daB die GefiiBe geschlossen werden. 
Wegen der Dunnwandigkeit der PulmonalgefiiBe und wegen ihres geringen 
Innen-Druckes geniigt eine sanfte Federung, so daB der Bronchus durch diesen 
provisorischen VerschluB nicht komprimiert wird. Die V orteile einer priili
minaren GefiiBkompression liegen auf der Rand: kiinstliche Blutleere des Or
gans, gute tlbersicht in der Lungenwunde, Vermeidung des Eintritts von Blut 
in Bronchien und Alveolen. Bei kleineren Eingriffen an der Lunge kann man 
an Stelle der Riluskompression die Lappen kompression mit Rilfe einer, nach 
Art der Doyenschen Darmklemme gebauten, leicht federnden Lungenparen
chymzange anwenden. Auf die Vorteile dieses V orgehens hat neuerdings 
Danielsen hingewiesen. 

Durch den beim Druckdifferenzverfahren im Bronchialbaum herrschenden 
tlberdruck werden bei operativen Eingriffen an der Lunge Blut und Sekret 
in die Wunde gedrangt. Diese mechanische Bronchialreinigung macht seine 
Anwendung auch empfehlenswert bei der operativen ErOffnung von Lungen
a bszeB - und Gangranhohlen. Fur den operativen Eingriff an sich 
ist bei diesen Zustanden das Druckdifferenzverfahren ja meist iiberflussig, 
da wegen bestehender Adhasionen ein Pneumothorax nicht entstehen kann. 
Da aber, wo Verwachsungen fehlen, wird die Lunge in die Brustwand einge
niiht, und erst sekundar die Eroffnung des Rohlraumes vorgenommen. Des
halb ist es unrichtig, den Wert des Druckdifferenzverfahrens an seiner Brauch
barkeit fur solche Operationen zu messen. Nur fiir den Akt der Eroff
nung der Rohle ist seine Anwendung zur Verhiitung der 
Aspiration des eitrigen Sekrets empfehlenswert. Denselben 
Vorteil hat man, wenn die spateren Verb!1ndwechsel ebenfalls unter Druck
differenz vorgenommen werden. Auf die Wichtigkeit einer richtigen Lagerung 
bei der ErOffnung von infektiosen Lungenhohlen hat neuerdings Perthes be
sonders hingewiesen; sie sollte auch bei der Operation unter Druckdifferenz 
nicht vernachlassigt werden. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint dlts Druckdifferenzverfahren 
auch V orteile fUr die Behandlung der E m-p ye ill e zu bieten. Freilich ist auch 
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hier wieder die operative ErOffnung der EiterhOhle ohne Apparate sehr wohl 
ausfiihrbar, ja sie ist das gewohnliche, und das Druckdifferenzverfahren hat 
hier keinen nachweisbaren Vorteil. Anders aber steht es mit der Frage, ob 
wir durch seine Anwendung die Lunge nicht schneller wieder aufblahen und 
die Heilungsdauer dadurch abkiirzen konnen. Versuche nach dleser Richtung 
wurden bereits in der Breslauer Klinik begonnen, in wenigen Fallen mit aus
gesprochenem Erfolge. Es handelte sich um frische metapneumonische Em
pyeme. Der Pleuraiiberzug der Lunge war durch Schwarten noch nicht ver
dickt, so daB die Lunge einem intrabronchialen Dberdruck nachgeben konnte. 
Wir gingen damals so vor: Die Operation selbst wurde unter Anwendung 
von Druckdifferenz vorgenommen. Die Lunge blahte sich dabei vollstandig 
auf und trieb den Eiter vor sich her, bis er durch die Thorakotomiewunde 
abfloB. Aller Eiter wurde auf diese Weise mit einem Schlage entfernt, und 
die Lunge konnte sich mit ihrer Oberflache an die Brustwand anlegen. Eine 
Drainage oder Tamponade wandten wir nicht an. Die Wunde wurde nach der 
Operation mit einem luftdichten Gazeverband gedeckt, so daB die Lunge nach 
Beendigung der Operation sich nicht wieder retrahieren konnte. Der erste Ver
band wurde nach drei bis vier Tagen gewechselt, friihe}} nur dann, wenn Tem
peratursteigerung auf eine Eiterretention hin"ries. Der erste und zweite Ver
bandwechsel wurde wieder in der Kammer vorgenommen. Bei zwei Fallen 
mit unkompliziertem Verlauf war dann am sechsten oder siebenten Tage zwischen 
Lungenoberflache und Brustwand eine ausreichende Verklebung eingetreten, 
so daB nunmehr die Nachbehandlung ohne' Anwendung der Druckdifferenz 
moglich war. Es handelte sich dann nur noch um die Heilung einer oberflach
lichen, granulierenden Wunde, die sich nach 14 Tagen bis 3 Wochen, ohne 
eine Fistel zu hinterlassen, schloB. Freilich, dieser ideale Verlauf wurde und 
wird nicht immer erzielt. Oft gibt die Lunge dem intrabro~chialen Dberdruck 
nicht sofort nach und erst nach dem dritten oder vierten Verbandwechsel blaht 
sie sich allmahlich auf. Auch kommt es vor, daB sich in der Pleurahohle immer 
wieder Eiter ansammelt. Erneute Temperatursteigerungen sind der beste 
Hinweis darauf. Aber selbst in diesen ungiinstigen Fallen ist der Verlauf immer 
kiirzer und unkomplizierter als er es meist bei dem gewohnlichen Vorgehen 
ist. Auch von anderer Seite hat man auf die Vorteile der Empyembehandlung 
unter Druckdifferenz hingewiesen. So vor allem Kausch, dann Wendel, 
Hofmann, Goebel und zu allerletzt noch Heller und Karewski. Die 
Voraussetzung fUr den Erfolg istdie Ausdehnungsmhigkeit der Lunge. Bei 
veralteten oder tuberkulosen Empyemen kann man eine Blahung der Lunge, 
wenn iiberhaupt, nur allmahlig erwarten. Aber selbst hier hat das Verfahren noch 
einen gewissen Wert in der Nachbehandlung. Die Ausdehnung der Lunge und Ver
kleinerung des Hohlraumes wird durch regelmaBige Verbandwechsel mit Hilfe der 
Dber- oder Unterdruckapparate wesentlich unterstiitzt. K ii ttner hat zur Er
reichung dieses Zieles Atemiibungen unter Druckdifferenz empfohlen. Gerade 
fiir diese Zwecke diirfte den einfach zu handhabenden Dberdruckapparaten 
(Tiegel, Bra t- Sch mieden etc.) der Vorzug vor den anderen gegeben werden. 

Fiir die operativen Eingriffe am Thorax, die neuerdings wieder wegen ein
seitiger Tuberkulose (Brauer, Friedrich) und beim Emphysem nach 
starrer Dilatation des Thoxax (Fre.und) empfohlen sind, hat das Druck
differenzverfahren nur sehr bedingten Wert. Die Pleuropneumolysis, die Fr e u nd-
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sche Operation beim Emphysem,~sonen-ja moglichst ohne Eroffnung der Pleura
hOhle vorgenommen werden. Die Verletzung des Brustfells wird allgemein als 
Komplikation angesehen. Bei zartem Rippenfell und schwer auslosbaren 
Rippen ist aber die Verletzung der Pleura selbst bei einwandfreier Technik 
nicht immer mit Sicherheit auszuschlieBen. Rier kann das Druckdifferenz
verfahren doch seine Bedeutung gewinnen, insofern, als mit seiner Hilfe der 
durch die Pleuraverletzung entstandene Pneumothorax sofort beseitigt werden 
kann. Man wird dannam SchluB der Operation durch Anwendung des Ver
fahrens die Lunge wieder blahen und giinstigere Verhaltnisse in der Pleura
hohle schaffen. Der wesentlichste Vorteil ist dabei die Verringerung der Infek
tionsgefahr. Auch in der Nachbehandlung groBer Brustwandresektionenkann 
das Druckdifferenzverfahren gegen die bedrohliche Verschiebung des Mittel· 
felles und das Brustwandflattern von Nutzen sein (Brauer). 

Die Herzchirurgie kann ebenfalls aus dem Druckdifferenzverfahren 
Nutzen ziehen. Handelt es sich um eine Stich- oder SchuBverletzung des 
Herzens, bei der mit Sicherheit eine Pleuraverletzung auszuschlieBen ist, so wird 
man alles tun, um bei der operativen Freilegung des Herzens die Pleura zu 
schonen und extrapleural zu operieren. Der operative Pneumothorax bei Herz
operationen wird von allen als eine ernste Komplikat:on angesehen, dessen Ein
tritt iiber den weiteren Verlauf mit entscheidet. AIle weisen auf die Wichtigkeit 
hin, extrapleural das Herz frei zu legen. Zu diesem Zwecke sind eine ganze Reihe 
von Schnittfiihrungen angegeben worden, Lappen- und Bogenschnitte, durch die 
die Pleuraumschlagfalte mit Sicherheit vermieden werden kann. Fiirdiese 
FaIle kommt die Anwendung der Druckdifferenzapparate iiberhaupt nicht in 
Frage. Wie aber die Statistik zeigt, sind diese glatten FaIle von Herzverletzung 
sehr selten. Nach Zusammenstellungen von Fischer, Loisson und Hacker 
sind 80% aller Herzverletzungen mit linksseitiger Pleuraverletzung kompliziert. 
Hier spielt die extrapleurale Freilegung des Herzens nicht mehr die Rolle wie 
sonst. Man muB dann trotz der groBten V orsicht beim operativen Vorgehen 
mit dem Eintritt wenigstens eines partiellen Pneumothorax rechnen. 

Der Pneumothorax nach Herzoperationen begiinstigt die Infektion der 
Pleurahohle. Sie ist mehr zu fiirchten, als die Infektion des Herzbeutels. 
Daraus folgt ohne weiteres, daB fiir uns alles darauf ankommt, den Pneumo
thorax, der bei der Operation entsteht, oder durch die Verletzung selbst ge
setzt ist, zu beseitigen. Schon allein aus diesem Grunde wiirde die Anwendung 
des Druckdifferenzverfahrens am SchluB der Operation zweckmaBig sein. 

Aber noch andere Gesichtspunkte sind hier zu beriicksichtigen. Gemein
sam mit Haecker konnte ich durch experimentelle Untersuchungen nach
weisen, daB die Blutung aus einer Herzwunde nachlaBt in dem MaBe, wie die 
Lunge zusammensinkt. Namentlich am linken Herzen ist der Unterschied der 
Blutung bei kollabierter und geblahter Lunge ein sehr groBer. Es wiirde aus 
diesen Versuchen folgen, daB ein gleichzeitiger Pneumothorax die Starke der 
Blutung aus einer Herzwunde vermindert. Das heiBt also: in bezug auf die 
Blutungsgefahr ist der Pneumothorax zunachst als ein giinstiges Moment auf
zufassen. Weiter konnten wir aber feststellen, daB dann, wenn die Lunge 
langere Zeit kollabiert bleibt, stets eine Herzschwache eintritt, an der die Tiere 
schnell zugrunde gehen. Ferner fanden wir, daB das Herz sich sofort wieder 
erholt, wenn die Lunge geblaht wird.--Aus diesenBeobachtungen ergibt sich 
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del' praktisch wichtige SchluB; da.6 im Moment del' Herzverletzung ein gleich
zeitiger Pneumothorax zwar die Blutung verringert, daB abel' sein Fortbestehen 
fiir die Herztatigkeit schadlich und seine Beseitigung daher notwendig ist. 

AnBerdem stellte sich bei unseren Versuchen ein etheblicher Nutzen fiir 
die Technik del' Herznaht heraus durch die Anwendung der Druckdi£ferenz. 
Zwar laBt sich an dem durch den Kollaps der Lunge schlaffer gewordenen 
Herzmuskel die Naht besonders gut ausfiihren, abel' sehr h:nderlich ist, daB 
das Herz bei totalem Pneumothorax sehr stark nach hinten sinkt und dadurch 
fiir den Operateur schlechter erreichbar wird. Die starken Exkursionen des 
Thorax, die der Pneumothorax auslost, bilden ein weiteres Hindernis fiir die 
Hantierung in der Tiefe. Durch die Aufblahung del' Lunge wird sofort das 
Mittel£ell und mit ihm das Herz gehoben und in das Niveau des Operationsfeldes 
hineingedrangt. Auch wird die Atmung nach der Beseitigung des Pneumo
thorax ruhiger. Leicht kann an dem oberflachlich liegendenHerzendieNaht jetzt 
gelegt werden. Die kiinstliche Aufblahung der Lunge hat allerdings eine nach
teilige Wirkung. Die Lungenblahung fiihrt namlich zu einer Vermehrung der 
Blutung aus der Herzwunde. Wir konnten aber feststellen, daB es ein Optimum 
der Lungenblahung gibt, d. h. einen Zustand, unter dem die Technik der N aht er
leichtert, die Blutung aber nicht wesentlich vermehrt ist. Dieses Optimum wurde 
bei einer Druckdifferenz von nur 3 mm Hg gefunden. Der Pneumothorax ist dann 
zwar noch nicht ganz ausgeschaltet, aber seine Storungen sind beseitigt. Die 
Blutung ist geringer als bei vollstandig geblahter Lunge. Andererseits wird das 
Herz bei diesem Druck schon so viel aus der Tiefeherausgehoben, daB es bequem 
£iir den Operateur zuganglich wird. 3 mm Druckdifferenz sind die unterste Grenze, 
die man zur Verminderung del' Blutung und zur Erleichterung der N aht ohne Ge
fahr anwenden kann. 1st die Wunde geschlossen, so wird die Druckdifferenz auf 
7--":'8 mm erhoht. Die Lunge blaht sich vollstandig und die Atmung wird sofort 
regelma.l3ig und tief. Die Herzaktion bessert sich gewohnlich in kiirzester Zeit. 
Diese Zunahme der Herztatigkeit war in unseren Versuchen besonders eindrucks
voll. Mehrmals konnten wir beobachten, wie nach starkem Blutverlust aus einer 
groBen Herzwunde trotz Anlegung der Naht die Herztatigkeit fast versagte, wie 
dann langsam mit dem Aufblahen der Lunge einzelne kraftigere Herzkontrak
tionen einsetzten, die Herzwand sich wieder straffer spannte und allmahlich die 
normale regelmaBige Schlagfolge begann. Diese experimentellen Ergebnisse reden 
der operativen Freilegung des Herzens beim Menschen unter Anwendung des 
Druckdifferenzverfahrens zweifellos das Wort. Jetzt, wo wir es in der Hand 
haben, die Gefahren des Pneumothorax schnell und leicht auszuschalten, werden 
wir die Freilegung des Herzens, ohne Riicksicht auf die Eroffnung der Pleura
hohle vornehmen. Da wir auf die Schonung der Pleura weniger Riicksicht zu 
nehmen brauchen, konnen wir schneller in die Tiefe dringen. Breite Freilegung, 
die schnellstes Operieren gestattet, ist ein wichtiger Faktor £iir die Sicherung des 
Erfolges. Hierfiir erscheint der 1nterkostalschnitt, den ja auch Wilms empfohlen 
hat, besonders geeignet. Auch beim Menschen beginnt man die Operation bei 
einem geringen Druck von ca. 3 mm, da wir wissen, daB auch hier die Gefahren 
des Pneumothorax schon bei dieser geringen Druckdifferenz nachlassen. Anderer
seits haben wir bei ihr den Vorteil geringerer Blutung und leichterer Naht
technik. Das Herz ist aus der Tiefe des Thorax soweit in die Hohe gedrangt, 
daB es vom Operateur bequem erreichtwerden kann. Nach Beendigung der 
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Operation wird auch hier eine groBm:e-Druckdifferenz, 7-8 mm Hg, hergestellt, 
mit der doppelt giinstigen Wirkung auf Herztatigkeit und Atmung. 

Die Wirkung der Druckdifferenz auf die Hebung des Herzens und die 
Erleichterung der N ahttechnik konnten wir kiirzlich in einem Falle von Herz
naht beim Menschen (Friedrich) besonders schOn beobachten. 

Die Operation der Lungenem bolie nach Trendelen burg wird extra
pleural vorgenom~en. Hier hat das Druckdifferenzverfahren nur dann Wert, 
wenn die Pleurahohle zufallig eroffnet werden sollte. 

Wir kommen zu der Bedeutung des Druckdifferenzverfahrens fiir die 
Chirurgie des thorakalen Abschnittes der Speiserohre. Die trans
pleurale Freilegung der Speiserohre ist technisch am einfachsten. Man darf 
sagen, daB erst seit Eiufiihrung des Druckdifferenzverfahrens dieses V orgehen 
ernster erwogen und auch versucht worden ist. Gerade fiir diese Operationen 
hatte damals v. Mikulicz die Unzulanglichkeit der friiheren Methoden zur 
Ausschaltung des Pneumothorax empfunden und mich veranlaBt, nach einem 
neuen Verfahren zu suchen. 

Nach der Einfiihrung des Druckdifferenzverfahrens hat man kurze Zeit 
mit der Moglichkeit gerechnet, die Karzinome der Speiserohre, selbst die 
hochsitzenden operativ entfernen zu konnen. Die MiBerfolge lehrten bald, daB 
einzelne technische Schwierigkeiten, z. B. die Vereinigung der Enden nach 
der Resektion, nur unter bestimmten Verhaltnissen iiberwunden werden 
konnen. Die hochsitzenden Tumoren der Speiserohre sind - vorlaufig 
wenigstens - unangreifbar .. Die tiefsitzenden, besonders die Kardiakarzinome, 
sind fiir eine operative Beseitigung entschieden giinstiger. Aber selbst hier 
sind Erfolge noch nicht erzielt worden, trotz zahlreicher Versuche. Trotzdem 
glaube ich nicht, daB die pessimistische Stimmung berechtigt ist, die 
K iittner auf dem letzten ChirurgenkongreB zum Ausdruck brachte, indem 
er iiberhaupt das Gelingen dieser Operationen in Zweifel zog. Freilich diese 
Eingriffe sind technisch schwierig und werden meist in vorgesshrittenem 
Stadium der Krankheit bei heruntergekommenen widerstandsunfahigen 
Kranken ausgefiihrt. Aber nach meiner Dberzeugung wird es schlieBlich 
doch gelingen, bei tiefsitzenden, umschriebenen, nicht zu groBen und nicht 
verwachsenen Kardiatumoren erfolgreich zu sein. Umsomehr darf ich diese 
Hoffnung aussprechen, als ja bereits einige Kranke die techniscl1 wohl ge
lungene Operation Uberstanden (KUttner, Sauerbruch) und nur sekundar 
an den Folgen einer Knopf- oder Nahtperforation zugrunde gingen. Diese 
Ungliicksfalle miissen sich in der Zukunft durch noch sorgfaltigeres Operieren 
vielleicht unter Anwendung der besonders zweckmaBigen Knopfe von Pay r 
und Tie gel vermeiden lassen. 

Einzelheiten iiber die schwierige Technik der Osophagusresektion finden 
sich in den ausfiihrlichen Arbeiten von KUttner, Wendel, Tiegel und 
Sauerbruch. 

lch mag das Kapitel iiber die praktische Verwendbarkeit des Druck
differenzverfahrens nicht schlieBen, ohne die Bed e u tun g de r Pro b e -
thorakotomie fUr die Entwickelung der Thoraxchirurgie 
erwahnt zu haben. Sie wird eineahnlicheRulle spielen, wie die· Probe-
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laparotomie eseinst in-del'-Ent-wickelung der Bauchchirurgie getan hat. 
Wie dort, so wird auch in der Brustchirurgie der Vergleich zwischen 
klinischem und anatomischem Befunde eine Grundlage schaffen fur die 
Weiterbildung unserer Indikationsstellung. Es ist ein Fortschritt, wenn wir 
den notwendigen Eingri£f, unter Anwendung des Druckdifferenzverlahrens 
ohne ernstliche Gefahrdung unsererPatienten vornehmen konnen (v. Mikulicz, 
Sauerbruch, Kuttner, Schmieden). Unser Ziel ist naturlich, ohne 
die Probethorakotomie auszukommen; aber nur mit ihrer Hilfe konnen wir 
dieses Ziel erreichen. 



X. Die gntartigen Geschwiilste der Brnstdriise 
Lichte nenerer Forschnngen. 

Von 

Gunther Frbr. v. Saar-Graz. 

Mit 11 Textabbildungen und 1 Tafel. 

Li te rat u r. 
(Die rein kasuistische Literatur ist nicht berncksichtigt.) 
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Ausftthrliche Literaturangaben findet man in foigenden Arbeiten und Werken: 
1. Corn iI, Les Tumeurs du sein. Paris. Felix Alcan. 1908. 
2. K auf man n, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 5. Auf!. 1909. 
3. Kuru, Beitr1tge zur Geschwulstlehre. 4 Beitrltge zur Pathologie der Mamma

geschwUlste mit besonderer Berncksichtigung der karzinomattisen Umwandlung des 
Fibroadenoms .. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 98. S. 415. 1909. (Abbild. u. Histologie.) 

4. v. S a a r, Dber Cystadenoma mammae und Mastitis chronica cystica. Arch. £. klin. 
Chir. 8t. H. 1 1907. (Abbild. u. Histologie.) 

5. '1' h e i 1 e, Zur Kenntnis der fibro-epithelialen Verltnderungen der Brustdriise, unter 
besonderer Beriicksichtigung des klinischen Verhaltens. Arch. f. klin. Chir. 88. 
S. 261. 1909. (Viel Histologie.) 

Histologie, Ontogenese und Phylogenese, Cysteubildung. 
1. A j e v 0 Ii, Contribuzione aHo studio dei neoplasmi mammari di dubbia istogenesi. 

II Morgagni Arch. 1902. Nr. 3. Ref. H il deb ran d s J ahrb. 1902. S. 579. (Vasku
litre Hypothese.) 

2. Aschoff, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Jena 1909. 
3. Bee r, Zur Kenlltnis der Typen makroskopischer in chronisch entziindlichen Nieren 

vorkommenden Zysten und deren Ursprung.Festschr. f. Chiari. S. 19. 1908. 
4. Benda, Das Verhalten der Milchdriise zu den Hautdrusen. Dermat. Zeitschr. 1. 

S. 94. 1893. (Analogie mit den Schweifidrnsen.) 
5. Ben eke, Zur Histologie der fotalen Mamma und der gutartigen Mammatumoren. 

Festschr. £. Orth. Berlin 1903. Autoreferat im Arch. f. Entwickelungsmechanik der 
Orgnnismen, herausgeg. von Roux. 16. H.3. S. 536. 1903. (Histologie u. Mechanik). 

6. Bierich, Untersuchungen iiber das elastische Gewebe der Brustdrnse in norrnalem 
Zustande und bei Geschwnlsten. Inaug.-Diss. Konigsberg. 1900. 

7. Bill roth, Die Krankheiten der Brustdruse. Deutsche Chirurgie. Lieferung 41. 1880. 
8. Bloodgoot, Senile parenchymatous Hypertrophy of female breast, its relations 

to cyst formation and carcinoma. Surgery, Gyneco1ogie and Obstetrics etc. 3. Nr. 6. 
Dez. 1906. p. 721. (Sehr schOne Abbildungen; gutes Referat hei Theil e 1. c.) 
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9. B 0 c ken h e i mer, Dber die Tumoren der weiblichen Brustdriise Ulid ihre chirurgische 
Behandlung. Therapeutische Monatshefte. 1909. Nr. 9. S. 463. (Therapie.) 

10. Borst, Die Lehre von den Geschwiilsten. 1902. 
11. - Dber atypische Epithelwucherungen und Krebs. Verhandl. d. deutschen pathol. 

Gesellsch. 1904. Erg. Heft z. 15. Bd. S. 110. ("Blasse" Epithelien.) 
12. Cornil, vgl. Literatur. 
13. Dreyfufi, Zur pathologischen Anatomie der Brustdriise. 'V. A. 11it S. 535. 

1888. (Membrana propria und Ausfiihrungsgltnge.) 
14. Fabian, Die Bindegewebshyperplasie im Fibrom und Fibroadenom der Mamma. 

'Arch. f. klin. Chir. 66. B. 1. S. 266. 1901. 
15. Fischer, Dber Neubildung von Elastin in Geschwulsten. V. A. 176. S. 169. 1904. 

(Elastome.) 
16. G an g it an 0, Zwei F!Llle von beiderseitiger mltnnlicLer Brustdriisengeschwulst von 

famili!Lrem Typus und ihre vermutliche Bedeutung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 103. 
H. 1. S. 1. 1909. (Vererbung.) 

17. G e i pel, Das elastische Gewebe beim Embryo uncI in Geschwiilsten. Centralbl. 
f. pathol. Anat. etc. 1906. Nr. 14. S. 561. 

18. H.alban, Die innere Sekretion von O,'arium und Placenta und ihre Bedeutung 
fitr die Funktioll der l\'lilchdruse. Arch. f. Gyn!Lk. 75. S. 363. 1905. (Wachstums
impulse.) 

19. Henk e, Mikroskopische Geschwulstdiagnostik etc. Jena 1906. 
20. Her man n, Zwei Fltlle von Blutung aus der weiblichen Brustdruse. Lwowski 

tygodnik lekarski. 1910. Nr. 2. Ref. Centralbl. f. Chir. 1910. Nr. 10. S. 394. 
21. Hie b au m, Zur Kasuistik der multiplen Zystenbildung in der weiblichen Brust

druse; multiple Zysten bei Fibromyom der mamilla. Prager med. Wochenschr. 1895. 
Nr. 28, 29, 30. 

22. J ltg e r, Zur Metaplasiefrage und den organoiden Entwickelungsvorg!Lugen der 
Tumorengenese, dargelegt an den Mammablastomen des Hundes. V. A. 199. H. 1. 
S. 95. 1910. 

23. Kaufmann, vgl. Literatur. 
24. Kay s e r, Achselhohlenbruste bei Wochnerinnen; Arch. f. Gynltk. 85. S. 459. 1908. 
25. K lot z, Dber einige seltenere Erkrankungen der Brustdriise (Sekretzysten). Arch. 

£. klin. Chir. 25. H. 1. 1879. 
26. K u h n, Zur Differentialdiagnose zwischen entzundlichen und geschwulstmltEigen 

Neubildungen der Brustdriise. Inaug.-Diss. Wurzburg. 1900. 
27. K u r u, vgl. Literatur (Verhltltnisse beim Neugeborenen, Steru- und Spindelzellen, 

Membrana propria, laktirende Mamma, Involution, Elastika, Bindegewebe, Chole
steatom). 

28. Lacroix, Contribution a l'anotomie pathologique de Ill, glande mammaire; modi
fications subites par les cellules a panier. Lyon medical 1895. Nr. 22. Ref. Hilde
brands Jahrb. 1895. S. 608. 

29. Langhans, Zur pathologischen Anatomie der weiblichen Brustdruse. V. A. 68. 
S. 132. (Milchkan!Lle, Membrana propria etc.) 

30. Lichtenhahn, Dber Mastitis chTOnica cystica. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 90. 
H. 4. S. 507. 1907. 

31. Maly, Zur Histologie der Mamazysten. Zeitschr. f. Heilk. 19. S. 337. 1898. 
32. Maresch, Dber das Auftreten von Fett aus dem Inhalt von Dermoidzysten. 

Festschr. f. Chiari. 1908. S. 36. (Druckwirkung.) 
33. Mel ni k 0 w - R as wed e n k 0 w, Histologische Untersuchungen Uber das elastische 

Gewebe in normalen und in pathologisch ver!Lnderten Organen. Zieglers Beitr. 
26. S. 546. 1899. 

34. PuIs, Eine Beobachtung von Zystadenom der Mamma bei Mutter und Tochter. 
V. A. 94. 1883. 

35. Raubitschek, Dber die Brustdruse menschlicher Neugeborener. Zeitschr. f. Heil
kunde 1904. 25. 1. S. 16. 

36. Renon, Des kystes du sein. G!l,ll~ des hop.~r.43. 1904. Ref. Vil'chow-Hirsch 
Jahrb. 1905. 
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37. Rib b e r t, Dber Bau, vVachstum und Genese del' Angiome DebEt Bemerkungen 
tiber Zystenbildung. V. A. 151. S. 381. 1898. (Stauung allein bedingt Epythel
hypertrophie, keine Zystenbildung.) 

38. RaE Ie, Die Rolle del' Hyperamie und des Alters in del' Geschwulstentstehung. 
MUnch. med. W ochenschr. 51. S. 30-32. 1904. (TheOl'ie del' altersverschiedenen 
Zellen.) 

39. v. S aa r, vgl. Literatur (Epithel und Bindegewebe, Elastica, Stern· und Spindel
zellen, "blasse" Epithelien). 

40. Sass e, Dber Zysten unci zystische TumOTen del" ::VIamma. Arch. £. klin. Chir. 54. 
H. 1. S. 1. 1897. (Altere Literatur.) 

41. S a v in i - Cas tan 0, E. und Th., Dbe!" das elastische Gewebe del' mamilla im 
normal en und pathologischen Zustand. V. A. 1D8. H. 3. S. 459. 1900. 

42. Scheel, Olaf, Dber Neubildung des elastischen Gewebes in Karzinomen, besonders 
der Mamma. Zieglers Beitr. 3D. S. 187. 1906. 

43. S e i t z, Uber die sogen. Achselhohlen-::Hilchdruse nnd deren Genese (Schwanger
schaftsmetamorphose der SchweiEdrusen). Arch. f. Gyn1ik. 88. S.94. 1909. (Makro
u. mikroskopische Abbild.) 

44. Theile, vgl. Literatur (Epithel u. Bindegewebe, Allgemeines). 
45. '1' i e t z e, Dber Epithelveranderungen in der scnilen weiblichen Mamma. Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. 75. S. 117. 1904. 
46. Waljaschko, Dber das clastische Gewebe in Nenbildungen. V. A. 187. S.286. 

1907. (Ausfilhrl. Literatur.) 
47. Wi I m s, Die Milchgeschwiilste. 3. Leipzig 1~)02. 
48. W 0 I f Morris, Beitrltge zur Kenntnis der Tumoren del' Mamma, insbesondere des 

Zystadenoms unci der mehrfachen Gcschwiilste in einer Brnstdrilse. Inaug.-Diss. 
Rostocl, 1899. (Genaue Verarbeitung cines groBen Materials; Abbilcl.) 

Fibroadenom. 

1. Anger, Fibroaclenom clu sein gauche. Bull. et memo de la Soc. de chir. cle Paris 
1898. Nr. 7. Ref. Hilclebrands Jahrb. 1898. S. 484. (MHligne Umwandlung.) 

2. Cur ti s unci \Y 0 0 d, Chronic Mastitis and Fibroadenoma of the breast. Medical 
News. 1904. Aug. 13. 

3. E I sa sse r, Zwei Falle von Fibrom del' Mamma mit Dbergang in Karzinom. V. A. 
82. S. 478. 1880. 

4. Fin s t e re r, Dber einen Fall eines ungewohnlich groBen Fibroadenoma mammae 
und iiber benigne Tumoren der weiblichen Brnstdriise. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
84. S. 557. 

5. F ran co, Contribuzione alla conoscenza dei cosidetti adenomi inflammatorii della 
mamella. Edit. Vallardi. Milano. La clinica chiI'. 1906. Nr. 2. S. 145. Ref. Hi I d e
bra n d s J ahrb. 1906. S. 625. 

6. G r 0 he, Dber Zystofibrosarkom der Mamma mit epidermoidaler Metaplasie. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 05. S. 67. 1900. (Metaplasie-Theorie.) 

7. H andl ey, Sampson, The prophylaxis of breast cancer (A study of chronic Mastitis 
and its treatment). The Practitioner. Nr. G02. 84, N r. 4, Apr. 10. S. 463. 

8. Kilrsteiner, Adcnom der Michdrilse mit zylindrischem und geschichtetem z. T. 
verhorntem Epithel. V. A. 136. S. 302. 1894. 

9. Kuru, vgl. Literatur. (Maligne Umwandlung.) 
10. Lockwood, Die chronische Mastitis und ihre Beziehungen Zl1m Karzinom. The 

Lancet, 29. J·an. 1910. 
11. Lop, Dc la Malignite des tumeurs dites benignes du sein. 8ix observations. Gaz. 

des Hop. 1909. Nr. 116. Ref. Centralbl. f. Chir. 1909. Nr. 52. S. 1794. 
12. Mil II e r, Ein Fall von atypischen Epithelwucherungen in einem Fibroadenoma 

Mammae mit beginnendem multizentrischem Karzinom. Inaug.-Diss. Zurich 1907. 
13. N a tz e I, Ein Beitrag zur Kenntnis der Fibroadenome del' weiblichen Brustdriise. 

Inal1g.-Diss. Berlin 1892. 
14. Nordmann, Dbe!" das plexiforme Fibrom der Mamma. V. A. 127. S. 338. 
15. S chi m mel bus c h, Das Fibroadenomcler Mamma. Arch. f. Idin. Chir. 44. H. 1. 

S. 102. 1892. (Altere Literatur.) 
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16. Schmuckert, Adenofibrom der Mamma iibergehend in Adenosarkom. Inaug.-Diss. 
Miinchen 1904. 

17. SWrck und Erdheim, Dber cholesteatomhaltige Mammaauenome. Wiener klin. 
Wochenschr. 1904. S. 358. {Verlagerungstheorie; Literatur.) 

18. Theile, vgl. Literatur (Maligne Umwandlung.) 
19. W 0 h Is e c k e r, Dber einen Fall von Adenofibroma peri- et intmcanaliculare oblite

rans mammae. Inaug.-Diss. Wiirzburg. 1900. 

Zystadenom. 

1. Bob b i 0 t Malattia cistica della mamella e carcinoma mammae. Giorn. della R. 
Acad. di medicina di Torino. 1905. fasc.11. Ref. Hil de bran d s Jahrb. 1905. S.547. 

2. B r iss a u d, Anatomie pathalogique de la maladie kystique des mamelles. Arch. 
de Phys. norm. et path. 3. serie. 3. 16. Jahrg. 1. Sem. S. 98. 1884. 

3. Ell is, Cystic degeneration of the mamma showing transformation into scirrhous 
carcinoma. Ann. of Surgery. Sept. 19U3. . 

4. E r i s tow, Zur Lehre von den Geschwiilsten der Brustdriise. Ljetopis russkoi chi
rurgii. 1897. H. 1. Ref. Hildebrands Jahrb. 1897. S. 475. (Maligne Entartung.) 

5. Greenough und Simmons, Papillary-Cystadenomata of the breast etc. Ann. of 
Surgery. 40. Nr. 2. S. 188. Febr. 1907. (Groties Material; maligne Entm·tung.) 

6. H It c k e 1 ,Beitrag zur Kenntnis der Brustdriisengeschwiilste. Arch. f. klin. Chir. 
Chir. 47. S. 274. 1894. 

7. Kausch, Die Erkrankungen del' Brustdriise. Deutsche Klinik. 8. S. 897. 1905. 
8. K e i bel, Zwei Fltlle von Cystadenoma mammae. Berliner klin. W ochenschr. 1904. 

Nr.30. 
9. Konig, Mastitis chronica cystica (Virchow). Centralbl. f. ChiI'. 1893. Nr.3. S.49. 

10. L e s e r, Beitrltge zur pathologischen Anatomie der Brustdruse. Z i e g I e r s Beitr. 
1888. S. 387. 

11. Lichtenhahn, vgl. "Histologie" (viel Historisches). 
12. Potherat, Maladie kystique de la mamelle. Soc. de ChiI'. 31. Nr. 38. S. 1147. 

Ref. Virchow-Hirsch Jahrb. 1906. 
13. Reclus, Maladie kystique des mamelles. Revue de Chir. 1864. Gaz. des hop. 1887. 

Nr. 83. S. 673. (Erste Arbeit fiber diese Krankheit.) 
14. Rob ins 0 n, Diffusil cystic disease in both breasts. The Lancet 1896. March. 7. 

Ref. Hildebrands Jahrb. 1896. S. 577. (Maligne Entartung.) 
15. R 0 1 0 ff, Dber chronische Mastitis und das sogen. Zystadenom. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. M. S. 106. 1900. 
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Der Fall von W 0 his e ck e r gehOrt trotz des 'l'itels nicht hierher (vgl. Adenofibrom). 

Einleitung. 
WeI' die neueren Arbeiten dieses Themas kritisch durchstudiert, del' 

muB sich sagen, daB der klassische Ausspruch v. Rindfleischs: "Die patho
logische Gewebelehre habe an den Geschwiilsten der Brustdriise gewissermaBen 
ihre hohe Schule durchgemacht" insofern nicht ganz zutreffend ist, als gerade 
die pathologische Anatomie heutzutage weniger denn je weiB, was sie mit einer 
ganzen Reihe von "gutartigen Brustdriisengeschwiilsten" in bezug auf ihre 
Stellung in der systematischen Pathologie anfangen solI. Merkwiirdig ist nur, 
daB del' Kliniker - wohl im Banne del' meist so klaren und einfachen Dar
stellung diesel' Dinge in den meisten Lehr- und Handbiichern - unbeirrt seine 
gewohnten Diagnosen stellt, ohne sich um die histologischen Streitfragen viel 
zu kiimmern; und er fahrt nicht so schlecht damit. Denn - das wollen wir 
gleich hier vorwegnehmen - die histologische Erkenntnis del' hier in Betracht 
kommenden Vorgange ist noch lange nichli so weit gediehen, um dem Kliniker 
so genaue Behelfe an die Hand zu gebert, daB dieser darnach feinere Diagnosen 
stellen konnte. Eines mochte ich gleich im vorhinein betonen: Das seit so 
langeI' Zeit eingewurzelte Vertrauen auf die absolute Gutartigkeit der in Rede 
stehenden Mammatumoren ist in dem zurzeit iiblichen MaBe nicht gerecht
fertigt und sollte durch viel mehr MiBtrauen ersetzt werden. Dberhaupt haben 
uns die Arbeiten der letzten Jahre gezeigt, daB wir diese Tumoren von viel 
mehr Gesichtspunkten aus betrachten und sie als viel kompliziertere Bau
werke ansehen miissen, als dies gemeiniglich geschieht. 

Hauptzweck dieses Referates ist die Zusammenstellung del' 
bisher vielfach zerstreuten und groBtenteils auch weniger genau 
bekannten histologischen Grundlagen und eine auf diesen auf
gebaute kurze systematische und klinische Schilderung del' gut
artigen Brustdriisengeschwiilste. 

Theoretische Begriffsbestimmungen. 

Angesichts des Umstandes, daB die Bezeichnung, Abgrenzung und 
Systemisierung del' einzelnen Geschwulsttypen gerade bei del' Brustdriise 
soviel Meinungsverschiedenheiten gezeitigt hat, mochte ich vorerst feststellen, 
was wir als echte Geschwulst zu betrachten haben. lch folge hierin der neue
sten Darstellung von Borst in Aschoffs bekanntem Lehrbuch. 

Ergebnisse d. Chir. 1. 27 
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Demnach betrachten wir als echte Geschwulst (Blastom) einen Wachs
tums-ExzeB von autonomen Charakter und degenerativem Typus. Klinisch 
unterscheiden wir zwei Hauptgruppen von Geschwiilsten: 

a) homoiotypische (homologe), mit geringer Abweichung vom Typus 
und weit vorgeschrittener Gewebsreife; sie wachsen expansiv und machen 
keine Metastasen; sie sind klinisch gutartig. 

b) heterotypische (heterologe), mit bedeutender Abweichung vom Typus, 
unreif; sie wachsen infiltrierend und machen Metastasen; sie sind klinisch 
bosartig. 

Gerade bei den Geschwiilsten der Brustdriise aber trifft diese Definition 
fast gar nicht zu; die Abweichungen vom Typus sind hier so zahlreich und 
verschiedenartig, ihre Bewertung so schwierig, daB wir heute noch keine ab
solut sicheren Kriterien fiir gut- oder bosartig aufstellen konnen. Wir konnen 
vielfach selbst bei Zusammenfassung alier klinischen und histologischen Merk
male nur eine Waill'scheinlichkeitsdiagnose stellen. 

Dnter Entziindung versteht Lu barsch eine Kombination krankhafter 
Vorgange, die gekennzeichnet ist durch folgende Trias: 1. Gewebsalterationen, 
2. den Austritt von zelligen und fliissigen Bestandteilen in die Gewebe und 
3. Gewebswucherungen (also Alteration, Exsudation und Proliferation). Zu 
den entziindlichen Gewebswucherungen gehort in erster Linie das Granulations
gewebe. 

Pathologisches Wachstum kann also sowohl auf entziindlicher 
wie auch auf geschwulstmaBiger (blastomatoser) Basis entstehen; wahrend 
aber ersteres sich in typischen Grenzen halt, ist.letzteres durch seinen atypi
schen (autonomen) Charakter gekennzeichnet. 

Von Hypertrophie und Hyperplasie sprechen wir dann (BoI'st), 
wenn ein quantitativer WachstumsexzeB vorliegt, qualitativaber (morphologisch 
und funktionell) der Charakter des Muttergewebes gewahrt bleibt, so daB ein 
einfacher tlberwuchs oder Auswuchs des Muttergewebes resultiert. 

Wenn wir nach dieser theoretischen Einleitung uns umsehen, welche 
Geschwiilste der Mamma unter die Rubrik der gutartigen echten Geschwiilste 
fallen, so miissen wir noch beriicksichtigen, daB die reinen Formen der epi
thelialen und Bindesubstanzgeschwiilste (Adenom und Fibrom), wenn iiber
haupt, nur sehr selten vorkommen und praktisch gar keine Rolle spielen. 
Da bei allen diesen Geschwiilsten Epithel und Bindegewebe in so engem 
Zusammenhang stehen, daB es oft schwer ist zu entscheiden, welches von 
beiden vorherrscht, und die verschiedenenPartien ein- und derselben Geschwulst 
ein diesbeziiglich sehr wechselndes Verhalten aufweisen konnen, so miissen 
wir die aliermeisten dieser Tumoren zu der Gruppe der gemischten Binde
su bs tanz - und Epi thelgesch wiilste oder Mischgesch wiilste (im wei
teren Sinne) rechnen; giinstiger erscheint mir die Bezeichnung: Fibro
epitheliale Tumoren, die WIT gerade in letzter Zeit Ofters finden. 

Als fiir die gutartigen Brustdriisentumoren besonders charaktenstisch 
erscheint ihre auffallende N eigung reichlich Bindegewe be zu bilden. 
Nach Beneke soli der AnstoB zur Tumorbildung stets vom Epithel ausgehen, 
auch wenn dio bindegewebige Wucherung (sekundar) das Bild beherrscht. 
Darnach stellen sich diese TUJPoren nicht als wirkliche Mischgeschwiilste dar, 
in denen zwei Gewebe nebeneinander (koordiniert) wuchern, sind also keine 
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Holoblastome, sondernMonoblastome. Ich'weiB nicht, ob die Theorie des 
ausschlieBlich epithelialen Ursprungs aller dieser Geschwiilste das Richtige 
trifft; einige Einwendungen dagegen werden spater noch zur Sprache kommen. 

Um nicht bei der Schilderung der einzelnen Geschwulsttypen zu weit 
abschweifen zu miissen, mochte ich folgende Themata vorher besprechen: 

1. Die Phylogenese und Ontogenese der Brustdriise in ihren Bezie
hungen zu den fibro-epithelialen' Veranderungen. (Entwickelung, 
Funktionsperioden, Senium.) 

2. Histologische Erorterungen. 
3. Die Theorien der Zystenbildung. 

Wir werden durch Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte viele jener 
Steitfragen kennen lernen, deren Erwahnung uns bei der Charakterisierung 
der einzelnen Geschwiilste zu viel aufhalten wiirde. Wir konnen uns dafiir 
spater desto kiirzer fassen. (Es fallen also n i c h t in den Rahmen dieses 
Referates: die MiBbildungen, Zirkulationsstorungen, die wahren Entziindungen, 
infektiosen Granulationsgeschwiilste und die Hypertrophien.) 

I. Die Phylogenese und Ontogenese del' Brustdriise in iln'en Be
ziehungen .zu den fibroepithelialen Verandel'ullgen (Entwickelung, 

Funktionsperioden, Senium). 

Entwickelung. Schon im zweiten Monat des menschlichenEmbryonal
lebens entwickelt sich beiderseits eine von der Achselhohle bis zur Leisten
beuge reichende Epithel verdickung, die Milchleiste; eine linsenformige Ver
dickung derselben kennzeichnet die spatere Brustdriisenanlage. Von hier 
wachst eine Epithelknospe in die Tiefe, die etwa 12-14 zunachst solide Sprossen 
treibt; erst spater werden aus diesen soliden Strangen durch zentrale Er
weichung hohle Rohren. Zu dieser Zeit existiert noch keine Basalmembran; 
das Epithel ist vielfach noch mehrschichtig und sitzt dem Bindegewebe resp. 
dessen Kapillaren direkt auf. Erst einige Monate spater entwickelt sich die 
membrana propria und die zu ihr gehOrige subepitheliale Schicht der Stern
und Spindelzellen. Wenn die Gange auswachsen, so bereitet sich das Binde
gewebe dafiir in der Art vor, daB es aufgelockert, zell- und gefaBreich wird; 
histologisch farbt es sich metachromatisch. Die terminalen Endblaschen 
treten erst in der Pubertatszeit auf. Die starkste Entwickelung erfahrt die 
Brustdriise in der Zeit der Graviditat. Wahrend dieser tritt eine starke Spros
sung der Acini auf, wodurch die Lappchen sich bedeutend vergroBern. Das 
umgebende Bindegewebe wird aufgelockert und gefaBreich, tritt aber an Masse 
sehr in den Hintergrund und farbt sich nicht metachromatisch. Nach Be
endigung der Schwangerschaft bildet sich das Driisenparenchym wieder zuriick, 
aber nicht vollkommen. Die Milchgange und die Sinus lactei' bleiben welt, 
die Lappung bleibt bestehen und wird nur durch Zunahme des intraazinosen 
Bindegewebes zum Teil maskiert. 

Die verschiedenen Wachstumsimpulse, denen die Driise bis zum 
Senium ausgesetzt ist, lassen sich nach Halban vorteilhaft auf einer Kurve 
markieren; sie werden von verschiedenen Faktoren ausgelost. Der erste Wachs
tumsimpuls fallt in die Zeit des 8.-9. Lunarmonats und wird verursacht durch 
aktive Schwangerschaftssubstanzen in-der Plazenta. Nach der Geburt 

21'" 



420 Giinther Frhr. v. Saar: 

findet wiederein Abschwellen~-der Briiste statt. Der zweite Wachstumsimpuls 
betrifft die Pubertat und wird ausgelost durch chemische Stoffe, die yom 
Ovarium abgesondert werden. Weitere Wachstumsimpulse werden herbei
gefiihrt . durch die jeweilige Menstruation, die yom Ovarium abhangig ist, und 
durch den Eintritt der Graviditat, wobei die Plazenta (Trophoblast und Cho
rionepithel) die auslosende Ursache abgibt. Die plazentaren Stoffe wirken 
analog wie die ovariellen auf die· Brustdriise, nur intensiver. Wir sehen also, 
wie die Brustdriise schon physiologisch Einwirkungen ausgesetzt ist, die ganz 
bedeutende histologische Veranderungen an ihr hervorbringen. 

Die Verhiiltnisse bei der fotalen Mamma, die insbesondere durch 
Benekes Untersuchungen unserem Verstandnis naher geriickt worden sind, 
sollen uns zuerst beschiiftigen.· Dem V ordringen der epithelialen Sprossen 
folgt sofort eine ganz typische lokale Zellwucherung des anstoBenden embryo
nalen Bindegewebes, das aufgelockert, blut- und zellreich wira. Erst spater. 
wandelt es sich in derberes faserreiches Bindegewebe um. Wie die Uranlage 
des Epithels vor jener des Mesenchyms vorhanden ist, so folgt auch die Struk
tur desBindegewebes einer "richtendenKraft" des den erstenAnstoB gebenden 
Epithels, das dadurch eine Art Herrschaft iiber das Bindegewebe beweist. 
Sehr friih schon wird eine Membrana propria angelegt. Die Epithelsprossen 
dringen zunachst in das umgebende Fettgewebe vor; sie ahneln in diesem 
Stadium sehr malignen Karzinomstrangen. Sehr bald aber umgeben sich 
diese Sprossen mit Bindegewebe; dieser V organg gestaltet sich als ein ProzeB 
der Umbildung des in den Weg tretenden Fettgew'ebes zu Bindegewebe; ganz 
analog, wie es Kromaye.r fiir die Haarentwickelung nachgewiesen hat. In 
einem etwas spateren Stadium finden wir dann epitheliale Sprossen, um diese 
herum ein ganz lockeres, an Kapillaren und Zellen reiches Bindegewebe und 
erst nach auBen von diesem das gewohnliche derbe faserreiche Mammabinde
gewebe. Diese £iir die fotale Mamma eigentiimliche Struktur; die einem regu
lierenden EinfluB des aussprossenden Epithels ihre typische Anordnung ver
dankt - Epithel, lockere· zellreiche Kapillarschicht, derbe Bindegewebsschicht 
- scheint der spezifischen sekretorischen Funktion der Milchdriise sehr giinstig 
angepaBt zu sein, da sie auch im spateren Leben bei funktioneller Inanspruch
nahme der Brustdriise - wahrend der Laktation - wieder in die Erschei
nung tritt. Beneke vermutet wohl mit Recht, daB es sich hier um eine zweck
maBige Einrichtung zum Druckausgleich zwischen dem Inhalt der Driisen
blaschen und der Kapillaren handelt. Die Membrana propria liiBt sich durch 
eine· Ansammlung des dickfliissigen Sekretes nur in geringem MaBe ausdehnen 
und zwar auf Kosten des umliegenden lockeren Bindegewebes, dessen Kapil
laren dabei komprimiert werden, da ja diese Schicht an dem umgebenden 
faserreichen und derben Bindegewebe einen unnachgiebigen Widerhalt findet. 
Die Verringerung der Blutzufuhr bedingt eine Verminderung der Sekretion; 
das Sekret findet Zeit zur Entleerung. Umgekehrt folgt einer Entleerung 
der Driisenkanale - durch Absaugen etwa - eine· Entlastung der Kapillaren, 
die steigende Blutzufuhr regt die Sekretion wieder an usw. Wir sehen also 
in der besprochenen Anordnung eine Regulationseinrichtung zur Sekretabfuhr, 
die ahnlich einem Sicherheitsventil wirkt. Beim pathologischen Wachstum 
der gutartigen Mammatumoren finden wir nun oft Bilder, die jenen der physio
logischen Laktation sehr ahneln. In lieugebildeten wuchernden Azinis tritt 
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dann manchmal jene eben besprochene Struktur wieder auf, deren mecha
nische ZweckmaBigkeit wir eben kennen gelernt haben. (Siehe Abb. 1.) 

Nicht unwichtig sind ferner fiir die Beurteilung der histologischen Bilder 
die Beziehungen der Brustdriise zu den Driisen der Haut, mit denen 
sie ja phylogenetisch nahe verwandt ist. Die Hautdriisen bilden zwei Gruppen: 
die azinosen (Talgdriisen) und die tubularen Knaueldriisen ($chweiBdriisen). 
Friiher verglich man die Mamma vielfach mit den Talgdriisen; erst Benda 

cl 

c 

c 

Abb. 1. 

Richtend e Kraft des EpitheIs (benigner mannlicher Mammah)mor). 

a Ins Fettgewebe vorsprossende Driisenschlauche. 
b Gefitfie. 
c Fettgewebe. 
d Lockeres, an Zellen und Kapillaren reiches, perikanalikullires Bindegewebe 

(aus umgewandeltem Fettgewebe entstanden). 
e Derbes faserreiches interkanalikulares Bindegewebe. 

Technik: Celloidineinbettung. 
Farbung: Van-Gieson. 
Vergr.: lin. 75. (Mikrophotogramm) 

hat mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB dies unrichtig sei, und Analogien 
nur mit den tubularen (SchweiB)driisen zu Recht bestanden. Der Haupt
grund hiefiir ist die von Benda nachgewiesene Zweischichtigkeit des Epithel
belages in der Mamma; diese beiden Schichten stehen aber nicht im Verhaltnis 
von Ersatz- und Deckschichte zueinander, sonderndie innere Schicht allein 
stellt sezernierendes Epithel dar, wahrend die auBere Schicht aus kontraktilen 
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Faserzellen besteht; wir werden auf diese Details noch ausfiihrlicher zu sprechen 
kommen. Diese Zweischichtigkeit weisen aber nur die tubuIaren Hautdriisen 
auf, speziell die groBen SchweiBdriisen der Axilla, nicht aber die Talgdriisen. 
Letztere zeigen kein Lumen und reichliche Schichtung der Zellen, was in der 
Milchdriise nicht der Fall ist. 
, Auch funktionell besteht eine weitgehende Ahnllchkeit zwischen der 
Sekretion der Brustdriise und der der SchweiBdriisen. Beide sind merokrine 
Driisen, d. h. bei der Sekretion gehen die sezernierenden Zellen selbst nicht 
zugrunde; hingegen sind die Talgdriisen holokrine Driisen, d. h. die sezer
nierenden Zellen gehen bei diesem Akt selbst nekrobiotisch zugrunde. Wir 
sehen also eine ausgesprochene Verwandtschaft der Brustdriise mit den SchweiB
driisen, oder, um Bendas Worte zu gebrauchen: Die Brustdriise stellt das 
hochst entwickelte Glied einer Formenreihe dar, die von den kleinen SchweiB
driisen der Haut iiber die Mollschen, die Perineal- und .die Ohrenschmalz
driisen zu den groBen SchweiBdriisen der Axilla und zu den Milchdriisen auf
steigt. Darnach stellt sich die Milchdriise als eine Fett absondernde Haut
knaueldriise dar. 

Diese nahe Verwandtschaft findet zuweilen auch Ausdruck bei der Tumor
bildung in der Mamma. Schon Benda erwahnt, daB man bei Betrachtung 
mikroskopischer Bilder der normalen Brustdriise manchmal erstaunt sei iiber 
die Ahnlichkeit mit SchweiBdriisenquerschnitten; er hat diese Tatsache auch 
bei einem Adenom der Mamma beobachtet. 

Atypische SchweiBdriisen mit Mamma -Ahnlichkeit. lch habe 
seinerzeit gelegentlich einer Arbeit iiber das Cystadenoma mammae gleich
falls auf diese streckenweise geradezu auffallende Ahnllchkeit mit Hautdriisen
querschnitten hingewiesen und glaube, daBbei entsprechender Aufmerksam
keit solche Befunde viel haufiger zu erheben waren, als sie bis jetzt vermeldet 
worden sind. 

Hierher gehoren auch die hochst interessanten Beobachtungen von 
Champney, Kayser, Seitz u. a. iiber die sogenannten Achselhohlen
Milchdriisen der Wochnerinnen. Von den drei Zipfeln der Brustdriise 
(Hennig) erfahrt bekanntlich der obere auBere manchmal eine starkere Ent
wickelung, besonders in der Zeit der Graviditat. DaB auch wirkliche Ab
schniirungen von diesem Zipfel vorkommen konnen (accessorische mammae) 
und unter Umstanden selbstandig blastomatos erkranken konnen, ist gleich
falls sehr wahrscheinlich. Seitz hat nun durch einwandfreie, klinische und 
histologischeBeobachtungen dargetan, daB auch die SchweiBdriisen, ahnlich 
wie die Milchdriisen, nur in viel geringerem MaBe, im W ochenbett eine Steige
rung ihrer Funktion erfahren (WochenschweiBe), sich stark erweitern (durch 
relative Enge oder sogar Obliteration der Ausfiihrungsgange), sich verasteln, 
ausbauchen und verzweigen. 

Sogar in ihrer Sekretion. nahern sie sich so stark der Milchdriise, daB 
formell geradezu von Milchabsonderung gesprochen werden kann (Kolostrum 
und Milchkorperchen); eine chemische Analyse dieser "Milch" ist allerdings 
noch ausstandig. Dagegen ist der tJbergang solcher SchweiBdriisenkomplexe 
in den Rayon der Milchdriise durch liickenlose Serienschnitte nachgewiesen. 
Diese "Milchdriisen" der Axilla_haben keiuen besonderen Ausfiihrungsgang, son
dei'n miinden durch einen Ausfiihrungsgang der SchweiBdriisen nach auBen. 
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Da diesel' abel' sehr eng ist und auch ganz-obliterieren kann, kommt es dann zur 
Retention des in del' Driise abgesonderten "Milch-SchweiB"sekretes und zur 
Bildung von Bohnen- bis ganseeigroBen, schmerzhaften Tumoren in del' Achsel
hohle; diese Tumoren pflegen im Anschl"uB an die Geburt zu entstehen und 
vom 5. bis 7. Tage des Wochenbettes langsam spontan sich zuriickzubilden; 
binnen 14 Tagen' sind~sie meist spurlos verschwunden. Klinisch prasentieren 
sie sich als spindel£ormige, mit del' Raut innig zusammenhangende Ge
schwiilste, aus denen sich auf del' Rohe del' Entwickelung, oft nul' bei sehr 

e 

c 

bb. 2. 

S c h wei fi d r ii sen - H y per t r 0 phi e (benigner mitllnlicher Mammatllmor). 

a Epidermis } del' Mamilla. 
b Corium 
c Acinus del' Mamma. 
e! Ansfiihrnngsgange del' Mamma. 
e Hypertrophische Schweifidruse, die sich ganz eng an die Milchdriise anlegt. 
f Ausfiihrungsgang del' Schweifidriise. 
9 Schmales Bindegewebs-Septum, welches die Schweifidriise von del' Milch-

druse trennt. 
T echnik :. Celloidin-Einbettung. 
Farbung: Van Gieson. 
Vergr.: lin. 9. (Mikrophotogramm.) 

stal'kem (natiirlich schmerzhaftem) Druck, milchiges Sekret aus mehl'el'en 
weit auseinanderliegenden Offnungen auspressen laBt. 

Leichte Schwellungen diesel' Driisengruppen stellen sich auch wahl'end 
del' Menstruation und in del' Pubel'tat ein. Mikl'oskopisch findet man in solchen 
Fallen einen zweischichtigen Epithelbelag (eine innere sezerniel'ende Schicht 
und eine auBere Schicht epithelialer Muskelfasern), Bildung kleinel' Zysten, 
wahre Vel'astelung von Driisenschlauchen-und wirkliche Alveolenbildung. Da-
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durch wird das histologlscheBUd dem einer Milchdriise so ahnlich, daB Seitz 
selbst erwahnt, es entstiinden Bilder, von denen - allein fUr sich genommen
kein Mensch sagen konne, ob sie einer SchweiBdriise oder einer Milchdriise 
angehorten, zumal diese atypischen SchweiBdriisenformationen sich ganz zwi
schen die Mammaalveolen hineindrangen konnen (siehe Abb. 2). 

Wichtige Veranderungen treten endlich auf zur Zeit der senilen In
volution der Brustdriise wahrend der Menopause. Das Driisengewebe atro-

Abb.3. 
Sen i I eVe ran d e run g d 0 r wei b lie h en M a m m a. 

Aussprossen von Driisengangen und solide AnfiHlung dieser Komplexe mit Epithelzellen. 

phiert, die Acini fallen zusammen, und es bleiben nur die Ausfiihrungsgange 
bestehen, die sich zystisch erweitern. Der Verlust an Driisenparenchym kann 
durch Vakatwucherung des Fettes ersetzt resp. maskiert werden. Die Histo
logie dieser Veranderungen ist in den letzten J ahren von Tie t z e und B 1 0 0 d -
goot genauer studiert worden. Ersterer fand auBer den genannten noch 
Vorgange, wie sie beim Zystadenom beschrieben werden, namlich Zysten
bildung und Ausfiillung von Alveolen mit Epithelzellen. Diese Verande
rungen sind als stecknadelkopfgroBe, herdformig lokalisierte Komplexe an 
der Peripherie der Driise, von auBen nicht kenntlich zu finden. Wahrend in 
10 Brustdriisen von Frauen unter 40 Jahren diese VeranderungRn niemals 
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gefunden wurden, konnte man sie~in -25'0/0 der Brustdriisen von Frauen iiber 
40 Jahren nachweisen (in 17 Failen viermal). Da Tietze die gleichen Ver
anderungen in karzinomatosen Driisen auBerhalb des Karzinombereichs an
traf und feststeilte, daB in 10 % der Faile aus dem Zystadenom ein Karzinom 
sich entwickele, so schlieBt er daraus, daB durch diese Vorgange, die doch noch 
durchaus im· Rahmen del: physiologischen Involutionsprozesse sich abspielen, 
eine Art von V orbereitung fiir die Karzinomtmtwickelung geschaffen werde. 
Auch dabei finden wir wieder Anklange an den embryonalen Typus, indem die 
Driisenzeilen die Tendenz zur Bildung solider Epithelverbande aufweisen 
(siehe Abb. 3). Bloodgoot geht nach seinen Untersuchungen noch viel weiter. 
Er bezeichnet die senile Involution der Mamma als senile parenchymatose 
Hypertrophie und inbegreift unter diesem Titel auch aile jene Veranderungen, 
die wir als Mastitis chronica cystica, Cystadenom, maladie kystiqueetc. zu 
bezeichnen gewohnt sind. Das Verhaltnis dieser Veranderungen zueinander 
driickt er durch folgende Gleichung aus: Fibroadenom: jungfraulicher diffuser 
Mammahypertrophie = abgekapseltes Zystadenom: seniler, parenchymatoser 
Hypertrophie. Er faBt also die senile parenchymatose Hypertrophie der 
Brustdriise als diffuses Zystadenom auf und unterscheidet bei diesem Vorgang 
drei Stadien: 

1. Das adenomatose Stadium: 
Vermehrung des Driisenparenchyms gegeniiber der Norm und Wuche
rungen der Epithelien. 

2. Das Stadium der Ektasie: 
Erweiterung der Blaschen und Ausfiihrungsgange, Desquamation des 
Epithels. Durch weitere Dilatation teils trbergartg zu Zystenbildung, 
teils Atrophie des Epithels durch Dberdehnung. 

3. Das adenozystische Stadium: 
Bildung vieler kleiner Zysten, die z. T. von gewucherten Epithelien 
angefiillt sind. Das Epithel zeigt vielfach Mehrschichtigkeit und 
Zapfenbildung. 

Aus diesem letztgenannten Stadium entwickelt sich sehr haufig Karzi
nom, was in den beiden ersten Stadien kaum je der Fall sein solI. Dadurch 
charakterisieren sich diese als klinisch benigne, wahrend das letzte (dritte) 
Stadium als sehr maligen die Amputation der Brust erfordert. Die Ursache 
dieser Veranderungen soil im Auftreten von Toxinen in der Zeit der Menopause 
begriindet sein. Bloodgoo t weist noch auf die Analogie dieser Mamma
veranderungen mit der Thyreoiditis hin. Bei dieser finden sich, falls sie bak
teriell bedingt ist, die Hauptveranderungen am Stroma, falls sie toxisch ist 
am Epithel. 

Auch Kuru auBert sich ausfiihrlich iiber die Alterserscheinungen der 
Brustdriise. Schwund des sezernierenden Epithels, Erweiterung der ver
bleibenden Milchgange mid starke (nicht entziindliche) Vermehrung des inter
stitieilen Bindegewebes und des elastischen Stiitzgeriistes (beginnend bei den 
Ausfiihrungsgangen und nach den Endblaschen zu fortschreitend) sind die 
einzelnen Komponenten des Involutionsvorganges. Die Membrana propria 
wird dicker; um die Ausfiihrungsgange bilden sich manchmal dicke elastische 
Mantel. Stellenweise zeigen die Ausfiihrungsgange knospenartige Verzwei
gungen. Der Nachweis von Elastikahiillen sicnei't diese Formationen vor 
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einer Milldeutung ala Neubildungen;~ Wo die Elastikahiillen fehlen sind die 
Blaschen oft zystisch erweitert. 

Wie wir aus den neueren Beobachtungen uber die senile Involution der 
·Brustdriise ersehen, ist es noch nicht zu einer einheitlichen Beurteilung der 
sich dabei abspielenden Vorgange gekommen. Was der eine als Norm be
trachtet, sieht der andere ala Abweichung vom Typus und der dritte als wahre 
Geschwulat an. GewiB ist die Deutung der histologischen Befunde gerade 
hier eine besonders schwierige und weitere Untersuchungen mussen uns erst 
lehren wie wir die verwirrendenBilder zu deuten haben. Immerhin glaube 
ich, daB wir uns einstweilen an folgende Direktiven halten konnen: 

N ormalerweise tritt im Alter (von ca. 40 Jahren ab) ein Schwund 
des spezifischen Drusenparenchyms bei gleichzeitiger Zunahme des binde
gewebigen und elastischen Stutzgerustes ein. Dieser normalen oder physio
logischen Involution steht die abnormale (Warren) gegeniiber (Bloodgoot: 
senile atypical), bei der es zu den erwahnten zystischen Erweiterungen und 
Epithelanhaufungen kommt. Wann und unter welchen Umstanden die letztere 
statt der erllteren eintritt, dariiber wissen wir noch gar nichts. Wir konnt'm 
einstweilen nur die Tatsache als solche vermerken. 

II. Histologische Erorterungen. 
Wir wollen die histologischen Komponenten der Brustdriise der Reihe 

nach anfiihren und ihre verschiedenen morphologischen Veranderungen kurz 
besprechen. Wir beriicksichtigen dabei: . 

A. Das sezernierende Drusenepithel. 
B. Das bindegewebige Stutzgerust u. zw.: 

1. Die Membrana propria mit den Stern- und Spindelzellen. 
2. Das elastische Gewebe. 
3. Das Bindegewebe. 

A. Das sezernierende Driisenepithe1. 

Einschich tigkei t. Es wird sehr oft von einer Zweischichtigkeit des 
Epithels gesprochen. Das ist in sofern nicht richtig, als nur die innere Schichte 
allein sezernierendes, spezifisches Drusenepithel ist, wahrend die auBere, viel 
niedrigere, nur stellenweise sichtbare Schicht, aus spater zu erorternden Grun
den zu der Membrana propria gehort. Zur Vermeidung von Verwirrungen 
ware es also sehr zweckmaBig, wenn man das normale Epithel durchwegs nur 
als einschichtig bezeichnen wurde. Es ist in den Ausfiihrungsgangen und 
den Endblaschen bald mehr zylindrisch, bald mehr kubisch. Wahrend des 
Funktionierens der Druse enthalt es Fetttropfchen. Die Form und Gestalt 
der Epithelien wechselt von der hohen, ausgesprochen zylindrischen Form 
der normalen Driisenzellen bis zu ganz niedrigen und plattgedruckten Formen, 
wie man sie manchmal in groBeren Zysten findet. 

"Blasse" Epithelien. Eine besondere Ausbildungsform von Epi
thelien hat etwas mehr von sich reden gemacht; es ist die als sogenannte "blasse 
Epithelien" in der Literatur bekannte. Diese Epithelzellen sind etwa 2-4 mal 
so groB als die gewohnlichen; sie sind hochzylindrisch gebaut, haben einen 
runden, blaschenformigen Kern mit Kernkorperchen und ein hellrot gefarbtes, 
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feinkorniges Protoplasma, das nach dem :Cumen zu manchmal Forlsatze auf
weist. Sie zeigen die Neigung zur Bildung kleiner, epithelialer Zapfen. Diese 
stehen manchmal sehr dicht aneinander und konnen den Zystenraum bedeutend 
verengen. Doch kommt es bei ihnen niemals zu ganz soliden Ausgiissen der 
Alveolen oder Zysten, sondern es bleiben stets lichte unregelmaBige Hohlraume 
zwischen ihnen bestehen, die mitunter ein wabenartiges Gefiige annehmen 
Mnnen. Die Membrana propria mit ihren Stern- und Spindelzellen ist bei 
Vorhandensein dieser Art von Epithelien oft sehr unscheinbar, manchmal 
anscheinend stellenweise ganz reduziert, so daB das Epithel dem Bindegewebe 
direkt aufsitzt. Meines Wissens haben Borst und Wohlsecker diese Zellen 
zuerst genauer beschrieben; Borst hat sie als eine spezifisch karzinomatose 
Epithelveranderung betrachtet. Dieser Ansicht ist von allen folgenden Unter
suchern widersprochen worden (v. Saar, Theile, Kuru, M iiller). Ahn
liche Epithelformationen finden sich auch in karzinomat6sen Brustdriisen; 
doch unterscheiden sie sich durch ausgesprochenen Polymorphismus in Form 
und Anordnung von den eben erwahnten, in gutartigen Geschwiilsten vor
kommenden. Auch ist ein direkter tJbergang in Karzinom bei ihnen noch 
nie konstatiert worden. Die blassen Epithelien kommen teils allein, teils in 
kontinuierlichen Zusammenhang mit normalen Epithelien als Wandauskleidung 
kleinerer Zystenraume recht oft bei gutartigen Mammatumoren vor; ich sah sie 
ofters bei Zystadenom, Kuru in vielen Fibroadenomen. Sogar in der Kinder
mamma hat sie letzterer gefunden. Dies alles spricht dafiir, daB das Auftreten 
der Epithelien an und fiir sich noch nicht fiir Malignitat spricht, sondern 
hochstens fiir starkere Proliferationstatigkeit. lch habe seinerzeit auf die Ahn
lichkeit mancher solcher Zystenquerschnitte mit solcheIi von SchweiBdriisen 
hingewiesen, welcher Ansicht Kuru beistimmt. Nach dem was wir unter 
"Phylogenese und Ontogenese" gehort haben, wird uns dies nicht mehr so un
wahrscheinlich vorkommen. lch stimme deshalb Theile vollkommen bei, wenn 
er die blassen Epithelien nicht fiir eine spezifische Zellart halt, sondern fUr 
eine Degenerationsform, die von der normalen Driisenzelle durch eine starkere 
Wachstumsenergie (Bildung epithelialer Zapfen) und Sekretionsfahigkeit (Va
kuolenbildung), aber auch durch geringere Lebensdauer (Fehlen groBerer Zell
haufen, trotz abnorm rascher Vermehrung und AbstoBung) sich auszeichnet 
(siehe Tafel Abb. 4). 

Mehrschichtigkeit. Wir haben Eingangs erwahnt, daB das sezer
nierende Driisenepithel normalerweise einschichtig angeordnet ist. 1m blasto
matosen Zustand, speziell beim Zystadenom, kommt es oft nicht nur zu Mehr
schichtigkeit, sondern auch sogar zur soliden Ausfiillung kleiner Zysten
raume mit gewucherten Epithelien. Physiologischerweise finden wir solche 
Verhaltnisse wahrend der Sprossung der Driisengange in der sich entwickeln
den fotalen und bei der laktierenden Mamma. Auch bei entziindlichen V Of
gangen (Tuberkulose) findet ahIiliches statt. Die blastomat6se Mehrschichtig
keit ist jedoch eine viel unregelmaBigere und mannigfaltigere. Jener Typus 
ker Mehrschichtigkeit, bei dem es zur soliden Ausfiillung kleinerer Zystenraume 
dommt, entspricht der von Schimmelbusch als Zystadenom bezeichneten 
Geschwulstform. Wir werden spater noch dariiber zu reden haben. Diese 
soliden Ausgiisse konnen zentral zerfallen und zur Bildung sekundarer ·Zysten 
AIilaB geben (siehe spater Abb. 13, K448). 
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Bei den "blassen Epithelieti" haben wir bereits die Tendenz zur Bildung 
epithelialer Zapfen erwahnt. Von da ist es nur ein Schritt bis zu den epithe
lialen V er kle bung en , die wir im Fibroadenom und Zystadenom bisweilen 
an den Ausfiihrungsgangen antreffen, wenn wucherndes Epithel von hiiben 
und driiben zusammenst6Bt und kleinere wabenartige Hohlraume im Lumen 
des Ausfiihrungsganges abgrenzt. 

Papillenbildung. Die bisher genannten Wucherungen haben nur das 
Epithel aIlein betroffen, ohne jede Beteiligung des Bindegewebes. Wo diese 

Abb.5. 
Zystadenom; beginnende intrakanalikulare Adenombildung. 

Zyste mit radiar gestellten Zotten und zentraler Epithelanhaufung mit beginnender 
IIdenomatOser Umbildung. 

a Zystenlumen mit radiar gestellten echten Papillen. 
b GraEere und kleinere Pllpillen. 
c Zentrale Epithelanhaufung mit beginnender adenomatOser Umbildung. 
d GraEel'e Zyste mit mehrschichtigem Epithelbelag. (Die Abhebung ist Kunst-

produkt.) 
T echnik: Paraffin-Einbettllng. 
Farbung: Hamatoxylin-Eosin. 
Vel'gr. 60 lin. 

auch an der Wucherung teilnimmt, miissen wir von der Bildung echter Papillen 
sprechen. Den Dbergang hiezu bieten jene FaIle, wo durch Konfluenz von 
Zystenraumen die trennendenSepten zugrunde gehen und als PapiIlen im 
Lumen des entstehenden gr6Beren Hohlraumes stehen bleiben. Dieser, ich 
m6chte sagen "passiven" Entstehung von Papillen, steht die "aktive" gegen-
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uber, die auch einer gesteigertenProliferationstatigkeit des Epithels ihre Ent
stehung verdankt. Dieses erhebt sich dabei in das LUmen hinein und zieht 
das Bindegewebe nach sich. So wird dieser Vorgang meistens dargestellt. 
Ich weiB nicht, ob das immer zutreffend ist. Ich habe wenigstens Bilder ge
sehen, die ich mir schwer als auf diese Art entstanden denken kann. Es handelt 

Abb.6. 
C y s t a c1 e nom a in t rae it n ali cuI are (sog. "blutende Mamma"). 

System zystischer Hohlraume nahe del' Warze, mit den Ausfiihrungsgangen korn 
munizierend. 

a Brustwarze. 
b Areola. 
e Verzweigte papillare Wucherungen mit adenomatOsem Bau und schmalem 

Stiel, teils nekrotisch, teils hamorrhagisch imbibiert. 
d Komprimierte AusfUhrungsg1tnge. 
e Sparliche Reste von Azinis. 

Technik: Celoidin·Einbettung. 
F1trbung: H1imatoxylin-Eosin. 
Vergr.: 4 lin. 

sich dabei um Zysten in Zystadenomen, die von der Wand radiar nach dem 
Lumen zu gehende, nach Art der Speichen eines Rades gestellte Papillen auf
weisen. Diese Papillen munden in einezentral frei im Hohlraum liegende 
Epithelanhaufung, an der sich beginnende AdenoIllbildung zeigt (siehe Abb. 5). 
Von hier bis zur Bildung wirklicher intrakanalikularer Adenome ist es nicht 
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weit. . Eine prinzipielle Scheidung des "intrakanalikularen" yom "soliden" 
Zystadenom ist daher gewiB nicht gerechtfertigt. Bei weitergehender Aus
bildung stellen die intrakanalikularen Adenome markigweiche, brombeerartige, 
diinnstielige Auswiichse dar, die das Lumen des Hoblraumes bis auf einen 
schmalen Spaltraum ganz ausfiillen konnen und sehr zu Blutungen neigen 
(blutige Sekretion aus der Mamilla!). (Siehe Abb. 6.) 

Ganz andere Bilder kommen zustande, wenn diese Papillen nicht schmal
stielig wuchern, wie eben erwahnt, sondern wenn sie mit breiter Basis flachen
haft gegen die epithelialen Hohlraume vordringen. Diese werden dann in 
die Lange und die Breite auseinandergezerrt und durch die einander entgegen
wachsenden Wiilste zu langen, vielfach verzweigten Spaltzysten umgewandelt. 
Die immer weiter wuchernden Wiilste werden endlich zu blatt- und blumen
kohlartigen Gebilden, wodurch die ganze Geschwulstform den Beinamen "phyl
lodes" bekommen hat. Es sind dies aber keine echten Sarkome, sondern fibro
epitheliale Tumoren (Fibroadenom) mit Papillenbildung besonderer Art, 

Noch ein Wort iiber die Cholesteatombildung in Mammatumoren 
und deren Erklarung. Gerade in der letztgenannten Geschwulstform, dem 
Pseudo-Sarkoma phyllodes, hat man in seltenen Fallen geschichtete Perlkugeln 
gefunden yom Bau der auBeren Haut. Zweierlei Erklarungsmoglichkeiten 
liegen vor. Erstens die Theorie von Schmidt und Wilms, wonach es sich 
in diesen Fallen um in friihester Fotalperiode - noch vor eingetretener Zell
differenzierung - abgesprengte und unverbraucht liegen gebliebene Reste des 
Ektoderms handelt, yon dem, wie wir eingangs horten, die Brustdriise ja ihren 
Ursprung nimmt. Stork und Erdheim treten besonders warm fiir diese 
Theorie ein und stiitzen sie mit gewichtigen Griinden (Hautahnlichkeit der 
Umgebung der Perlen und der Umstand, daB das Plattenepithel beim Zu
sammentreffen mit dem Zylinderepithel dieses abhebt und lumenwarts ver
drangt). Hakel, Beneke u. a. dagegen betrachten die Hornperle als Produkt 
echter Metaplasie des Epithels. Wir verstehen darunter (Borst) eine patho
logische Metamorphose - besser Umdifferenzierung - an ausgebildeten Ge
weben, wonach ein Gewebe, in morphologischer und funktioneller Beziehung 
den Charakter eines anderen Gewebes annimmt, jedoch nur innerhalb seiner 
engeren Gruppe (Deckepithel oder Stiitzsubstanz). Dieser ProzeB kann sich 
auBern als abnorme Persistenz fotaler Stadien, ist dann also primar eine Dif
ferenzierungshemmung; oder als ein latentes Erhaltenbleiben f6taler Qualitaten 
bei normaler Differenzierung. Fiir beide V organge haben wir in der Brustdriise 
bereits Beispiele kennen gelernt. Ich erinnere hier nur an die SchweiBdriisen
ahnlichkeit der "blassen" Epithelien. Ich glaube die beiden Theorien (Keim
verlagerung und Metaplasie) sind im .Grunde genommen nicht so weit von
einander entfernt, als es auBerlich den Anschein hat. Die Mittelstellung der 
Brustdriisenepithelien zwischen denen der auBeren Haut und denen echter 
Driisen bedingt naturgemaB eine gewisse Labilitatihres Charakters nach 
beiden Richtungen. (Siehe Abb. 7.) 

Epithelzellen im Bindegewebe. Einige Autoren (Brissaud, Maly, 
Lichtenhahn u. a.) haben behauptet, Epithelzellen in dem die Zystenraume 
umgebenden Bindegewebe, resp. in dessen Lymphspalten gefunden zu haben. 
Das wiirde eine beginnende, re!?p. schonyorhandene Malignitat bedeuten. 
Ich habe auch solche Bilder gesehen und sie seinerzeit in Dbereinstimmung 
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mit anderen, z. B. K u r u, als aufgequollene Wanderzellen gedeutet. In Mal ys 
und Lichtenhahns Fallen scheint es sich abertatsachlich um Epithelzellen 
zu handeln, wofiir auch die Abbildungen sprechen. Fiir diese beiden seltenen 

b 

a 

e 

Abb 7. 
Cholesteatom del' Mamma. 

A Zystenraum, dossen EpithelbeJag auf einer Seite (rechts) ails dem typischen, 
niederen Zylinc1erepithel besteht, withrenc1 auf der anc1eren Seite (links) ge
schichtetes Plattenepithel mit abgeschuppten Hornmassen sich finc1et. Ganz 
scharfer Ubergangcler einen Formation in die andere (hei a). 

B Almlicher Zystenraum mit Epithelbelag von wechselncler Formation, von Horn
massen ganz erfilllt; l.,eicle Zystenrallme gehen unten im Bilde durch einen von 
abgeschullpten Hornmassen erfiillten Verbinclungsgang ineinander tiber. 
a Stelle, an cler Platten- uncl Zylinclerepithel aneinanclerstehen. 
b Stellenweise erweiterter Ansftihl'lmgsgang. 
r. Mamruabinclegewehe. 

Vergr. 5°/1 Jin. 
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Falle diirfte wohl die Ansicht Lich tenhahns das richtige treffen, daB des
quamierte Epithelzellen durch hohen lnnendruck in der Zyste mechanisch 
durch Liicken der Zystenwandung in die Umgebung hinausgepreBt worden 
seien; ahnlich wie dies Maresch fUr den Austritt von Fett aus dem lnhalt von 
Dermoidzysten, und Nordmann fUr den Austritt von Milch aus Galakto
kelen beschrieben haben. (Siehe auch Tafel Abb. 4.) 

Erwahnen mochte ich noch, daB die epithelialen Driisengebilde stets 
von einer diinneren oder dickeren Schicht Bindegewebes umgeben sind. Auch 
da, wo Driisensprossen in lebhafter Wucherung gegen das umgebende Fett
gewebe vorstoBen, ist fast immer noch eine, wenn auch manchmal sehr diinne 
Lage Bindegewebes um die Epithelien herum zu bemerken. Wo dies nieht 
der Fall ist, seheint eine ganz besonders starke Proliferationsfahigkeit und 
Tatigkeit des Epithels vorzuliegen, mit der das Bindegewebe nicht gleichen 
Schritt halten kann. Das ist nun in benignen Tumoren nur sehr vereinzelt 
zu sehen, desto ofter aber in malignen. Wir werden deshalb benigne Tumoren 
mit diesen und anderen Erseheinungen gesteigerter Proliferation mit groBem 
MiBtrauen betrachten und beurteilen; da wir aber noch immer keine spezifiseh 
krebsige, morphologisehe Veranderung der Epithelzelle kennen, wird in solehen 
"verdachtigen" Fallen einzig die etwa auftretende Polymorphie den ent
seheidenden Aussehlag zur Diagnose "maligne Entartung" berechtigen und 
zwingen. 1st oder bleibt die epitheliale Wucherung gegeniiber der bindege
webigen im Vordergrund, dann bezeichnen wir sie als Zystadenom; tritt sie 
jedoeh in den Hintergrund, gegeniiber der bindegewebigen, dann sprechen 
WIT von Fibroadenom. 

H. Das bindegewebige Stiitzgeriist. 

1. Die Membrana propria mit den Stern- und Spindel- (Korb)
zellen. 

Naeh Langhans besteht die Membrana propria aus zwei Sehiehten; 
einer auBeren homogenen Schicht und einer inneren Spindelzellensehieht. 
1m allerersten Anfang der Entwickelung besteht keine Membrana propria mit 
Spindelzellen; an ihrer Stelle sind GefaBkapillaren vorhanden. Das gleiehe 
Verhalten finden wir an der laktierenden Mamma. Die auBere homogene 
Schieht der Membrana propria spielt in del' Histologie der Mammatumoren 
von Alters her eine groBe Rolle als Kriterium der Gut- oder Bosartigkeit, je 
naehdem ob die wuehernden Epithelien sie als Grenze respektieren odeI' nieht. 
leh glaube das ist nieht ganz zutreffend. Wir finden adenomat6se Bildungen, 
die trotz deutlieh vorhandener und respektierter Propria naeh ihren sonstigen 
Eigenschaften als maligne zu betrachten sind und kennen andererseits (z. B. 
in Zystadenomen die "blassen" Epithelien) Bilder, wo trotz lebhafter Epithel
wueherungen und trotz hoehgradiger Reduktion ja ,sogar Versehwindens del' 
Membrana propria noeh nieht von Malignitat gesprochen werden kann; wenig
stens nach den heute noeh maBgebenden Begriffen (siehe auch Tafel Abb. 4). 
Das gleiche (Versehwinden del' Membrana propria) gesehieht auch bei del' Tuber
kulose der Mamma (Borst). 

Etwas besser gekannt und beaehtet ist die innere Sehicht del' Membrana 
propria, die von den Stern- und SpindeHKorb)zellen gebildet wird. Diese 
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bilden auBerhalb del' einschichtigen: Lage des sezernierenden Driisenepithels 
eine sehr diinne und schmale zum Teil unterbrochene Schicht. Bei Gewalt
anwendung trennen sich die Korbzellen vom Epithel und bleiben an del' Mem
brana propria haften; daher werden sie seit Langhans diesel' zugerechnet. 
In del' kindlichen Mamma sind sie spindelformig; beim Erwachsenen hat sie 
Heidenhain zuerst als "Korbzellen" erwahnt. Normalerweise sind ihre 
Kerne nul' da und dort an del' Basis del' Driisenzellen, zwischen diesen und 
del' Membrana propria, nicht immer ganz leicht sichtbar. Lacroix, Heiden
hain und Benda halten sie fiir epitheliale Muskelzellen, ebenso Langhans 
und Nagel. Kuru leitet sie genetisch von del' Kapillarwand abo Ribbert 
halt sie fiir Ersatzzellen del' inneren Epithelschicht. Diese Meinung wurde 
schon von Kuersteiner angezweifelt; was wir iiber ihre Pathologie wissen, 
spricht gewiB nicht dafiir, sondern vielmehr fiir ihre muskulOse Natur. So 
farben sie sich nach Van-Gieson graugriin bis gelb; an Schragschnitten von 
Driisen-Endkolben fallen ihre langlichen, parallel gestellten Kerne besonders 
auf und tragen wesentlich zur SchweiBdriisenahnlichkeit bei. In blastoma
tosen Driisen konnen sie infolge Auftretens von Vakuolen oder hydropischer 
Fliissigkeit anschwellen und bilden dann anscheinend eine zweite auBere Epithel
lage. VOl' diesem Irrtum muB man sich hiiten. Sie unterscheiden sich von 
den sezernierenden Epithelien durch ihre groBere Helligkeit, ihr vakuolisiertes 
Aussehen und die viel unregelmiWigere Anordnung. Das umgebende Binde
gewebe ist dabei meist sehr aufgelockert, netzformig angeordnet und von reich
lichen Wanderzellen durchsetzt. Das sezernierende Epithel wird durch die 
hydropischen Sternzellen zentral warts zusammengedriickt, oft bis zum Ver
schwinden des Lumens. Del' Gegensatz zwischen den zentral zusammen
gepreBten dunklen Epithelzellen und den peripherwarts von ihnen unregel
maBig angeordneten hellen vakuolisierten Sternzellen bringt das scheckige 
Bild del' doppelten Konturierung zustande, das man in den fibroepitheli
alen Geschwiilsten nicht so selten antrifft. Welche Bedeutung diese Schwellung 
del' Sternzellen hat, ist noch ungewiB. Sie wird derzeit als Begleiterscheinung 
sowohl bei Wucherungsprozessen als auch beim Zugrundegehen von Lobulis 
betrachtet (siehe Tafel Abb. 8). 

In del' laktierenden Mamma fehlen die Stern- und Spindelzellen ganz, 
ebenso bei del' friihesten Entwickelung des Organs (Kuru). 

2. Das elastische Gewebe. 

Dem Verhalten des elastischen Gewebes ist erst 1Il den letzten Jahren 
jene Beachtung geschenkt worden, die es entschieden verdient. Die scharfe 
und distinkte Darstellung dieses Gewebes durch spezifische Farbungen 
(nach Weigert, Pranter, Benda etc.) setzt uns in die Lage unter Beriick
sichtigung des normalen Verhaltens nicht nur pathologische Abweichungen 
festzustellen, sondern auch bei unsicheren geweblichen Wechselbeziehungen 
histologische Grenzbestimmungen mit aller Sicherheit durchfiihren zu konnen. 
Dadurch erweisen sie sich zur Unterscheidung blastomatoser Wucherungen 
von andersartigen besonders gut. Die spezifische Elastikafarbung sollte daher 
stets zur Untersuchung von Mammatumoren herangezogen werden. (Morris
Wolf, Bierich, Savini-Castano u. a:) 

Ergebn;ssc d. Chir. I. 28 
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Abb. 9 b (Bezeichnung siehe Tafel). 

Erkliirung der Tafel. 
Abb.4. 

"B I ass e" - E pit h eli e n. 
a Grofierer Ausfiihrungsgang mit einschichtigem Epithelbelag. 
b Elastische Umhiillung des Ganges. 
c Interkanalikul1tres Bindegewebe mit sparlichen elastischen Fasern. 
d Zystenraum mit "blassen" Epithelien. Bildung (rein) epithelialer ZapIen, 

Desquamation von Epithelschollen ; Membrana propria kaum mehr nachweisbar. 
Teclmik: Celloidin-Einbettung. F1trbung: Weigert. 

Abb.8. 
Do p pel t e K 0 n t u r. 

Driisenblaschen und kleine Ansfiihrungsg1tnge mit sogen. "doppelter Kontur", 
entstanden dllrch Wucherung und Aufquellen der Korbzellen, welche die Schicht der 
sezernierenden Epithelien zentralwarts verdrangen event. bis zum Verschwinclen des Lumens. 

a Die zentral zusammengepferchten dunklen Epithelien. 
b Die gequollenen llnd gewllcherten Korbzellen. 
c Pigmentfiihrende Wanderzellen im aufgelockerten perikanalikuliiren Binc1e

gewebe (iifters falschlich als Epithelien gec1eutet). 
Teehnik: Paraffin-EinbeUung. FiLrbung: Van Gieson. Vergr.: 300 lin. 

Abb. 9 a (vgl. Textabb 9 b). 
Z u g r II n d e g e hen d e r Z y s ten r a II m mit III it c h t i g er E I a s ti k a - H y per t r 0 phi e. 

a Lumen der Zyste. 
b Epithelreste in derselben. 
c Zyste mit solider Epithelausflmung. 
d Zone breiter kernarmer kollagenet Bhidegewebsfasern. 
e Hypertrophiscbe Elastica. 

'rechnik: Paraffin-Einbet.tung. Farbung: HiLmatoxylin-Eosin. Vergr.: 60 lin. 



v. S a a r, Geschwiilste der Brustdriise. Tafel IV. 

Abb.4. 

Abb. 98. 

El'g'ebnisse d . ChiI'. 1. Verlag von JUHU8 Springer in Berlin. 
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Elastika und Epithel.-DieBeteiligung des elastischen Gewebes am 
Aufbau der Brustdriise ist eine sehr wechselnde, insonderheit nach dem Lebens
alter und der Funktionsperiode verschiedene. Im allgemeinen kann man 
sagen, daB die elastischen Fasern von der Geburt angefangen bis ZUlli Eintritt 
der Pubertat sehr wenig entwickelt sind, daB sie von der Pubertat ab bis 7!um 
Klimakterium sich allmahlich immer starker ausbilden und zwar vor aHem 
um die Ausfiihrungsgange, und daB sie ihre starkste Entwickelung in der kata
menischen Periode erfahren. Die Menge der elastischen Fasern nimmt also 
von der Kindheit bis zum Alter stetig zu. Sie befinden sich hinsichtlich ihrer 
Ausbildung in einem gewissen Gegensatz zu den Epithelien, zu deren Ernah
rung sie in umgekehrtem Verhaltnis zu stehen scheinen (Kuru); denn zur Zeit 
der hOchsten Ausbildung der Epithelien wahrend der Laktation sind sie noch 
sehr wenig entwickelt, wohingegen sie im Alter, wo eine Atrophie des Epithels 
eintritt, sehr stark in den V ordergrund treten. Die Bedeutung des elastischen 
Gewebes im allgemeinen solI (nach Melnikow-Raswedenkow u. a.) darin 
liegen, daB sie einen Hauptfaktor fiir die Unterhaltung stetiger Bewegungs
vorgange darstellen (z. B. BlutgefaBe, Darm etc.). Bei der physiologischen 
Atrophie der Organe im Senium, wo es zum Schwund des spezifischen Epithels 
kommt, sollen die elastischen Fasern zunehmen, um das gestorte mechanische 
Gleichgewicht wieder herzustellen. Ich meine. aber, wo keine Funktion resp. 
Sekretion besteht, braucht auch nichts fortgeschafft zu werden. Auch schwankt 
die Ausbildung der Elastika im Alter innerhalb sehr weiter Grenzen; es kan,n 
zur Bildung dicker elastischer Mantel, besonders um die Ausfiihrungsgan~e 
herum kommen, ohne daB wir einstweilen anzugeben vermochten, warum dies 
in manchen Fallen statthat, in anderen aber nicht. 

Auch das Verhalten der elastischen Fasern beim Zugrundegehen epi
thelialer Komplexe stimmt gar nicht zur Theorie des mechanischen Ausgleichs. 
Ich habe seinerzeit die Aufmerksamkeit auf diese meines Wissens bisher un
bekannten Vorgange gelenkt. (Siehe Tafel Abb. 9a und Textabb. 9b.) Sie 
bestehen darin, daB man bisweilen in zystadenomen Partien kernarmen, 
scholligen Gewebes findet mit einigen zusammenhangenden oder vereinzelten 
Epithelien darin, die umgeben sind von ganz auBerordentlich dichten An
haufungen elastischer Fasern. DaB es sich hierbei um zugrundegehende 
Zysten- oder Driisenraume handelt, ist ohne weiteres klaI'; weniger klar 
aber"ist die massige Anhaufung elastischer Fasern um solche Komplexe. Wir 
wollen hier nur ganz nebenbei daran erinnern, daB auch bei Karzinom der 
Mamma ahnlich starke Anhaufungen elastischer Fasern um krebsige Epithel
komplexe schon von alteren Autoren beschrieben worden sind. Olaf 
Scheel hat friiher sogar behauptet, es konne dadurch zur Degeneration 
und zum Absterben von Krebszellen kommen, da dieselben vom elasti
schen Gewebe gleichsam eingemauert und erdriickt wiirden. Auch ich habe 
bei einem ganz jungen (etwa linsengroBen, zufallig entdeckten), malignen 
Mammatumor solche Bilder gesehen und beschrieben. Ich glaube, daB es sich 
da wohl um ganz besondere Reaktionserscheinungen handelt, die wir noch 
lange nicht geniigend kennen. Daraus aber auf eine Ausheilung schlieBen zu 
wollen in dem Sinne etwa, daB ein beginnender oder gar schon vorgeschrittener 
Tumor dadurch zum Verschwinden gebracht wiirde, ware viel zu weit gegangen 
und lieBe sich keinesfalls rechtfertigen.-- Es liegen ja auch Beobachtungen 

28* 
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iiber anderweitige Kolossale .Aiililiiufungen elastischer Fasern in Mischtumoren 
der Parotis etc. vor (B. Fischer), deren Ursache gleichfalls noch in Dunkel 
gehiillt ist. 

Peritubulare HMe. Die Anordnung elastischer Fasern um die Aus
filJn:ungsgange herum kann ganz kolossale Dimensionen annehmen. An Van 
Gieson-Schnitten kommen dadurch sehr farbenprachtige Bilder zustande, 
deren richtige Deutung erst die spezifisQhe Elastikafarbung ermoglicht. Ich 
habe diese Bildungen seinerzeit als "peritubulare HMe" beschrieben und darauf 
hingewiesen, daB sie zwar auch friiher schon gesehen, aber fast nie richtig ge
deutet wurden. Warum die Ausbildung dieser "HMe" auch individuell so 
sehr variiert, dariiber ist gar nichts bekannt. Wichtig ist noch zu wissen, daB 
in den Neubildungen (Geschwiilsten) yom Typus des Fibroadenoms keine 
elastischen Fasern vorkommen; dadurch sind wir in den Stand gesetzt,bei 
manchen adenomattisen Zystenbildungen zu entscheiden, ob sie durch zystische 
Erweiterung und Septenschwund (Nachweis elastischer Fasern darin!) von 
ehemaligen Driisengewebe entstanden sind, oder ob sie als selbstandige blasto
matose Wucherung (Fehlen der Elastika!) zu betrachten sind (z. B. intra
kanalikulares Zystadenom!). Auch die echten Papillen konnen wir dadurch 
von ahnlichen adenomatosen Bildungen unterscheiden. Endlich wollen wir 
uns noch daran erinnern, daB die elastischen Fasern zu den widerstandsfahig
sten Geweben des menschlichen Korpers gehoren und manchmal selbst dann 
noch nachweisbar sind, wenn alles andere umsie herum bereits zerstort wor
den ist. 

Elastika und Entziindung. Nur den eiterigen Entziindungsprozessen 
halt das elastische Gewebe nicht Stand, sondern wird dabei rasch eingeschmolzen. 
tJberhaupt scheinen entziindliche Prozesse sehr gern zur Zerstorung der ela
stischen Fasern zu £lihren und zwar um so mscher, je akuter sie verlaufen. 
Schon das entziindliche Infiltrat £lihrt zur Vernichtung der Elastika; aber 
auch bei chronischem Verlam der Entziindung geschieht dasselbe, wenn das 
entziindliche Gewebe die Eigenschaften eines Granulationsgewebes annimmt 
(Waljaschko). Wir wollen uns spater bei Besprechung der Mastitis chronic a 
cystica dieser Tatsache erinnern. Bei Geschwiilsten nimmt das elastische 
Gewebe nur insofern an der Geschwulstbildung teil, als inletzterer Mutterge
webe vorhanden: ist. In der spater noch genauer zu erwahnenden sogenannten 
subepithelialen Bindegewebszone sind die elastischen Fasern sehr diinn und 
zart (vielleicht neugebildet) und verlaufen hier senkrecht zur Epithelflache. 

3. Das Bindegewe be. 

Einteilung. Das Bindegewebe nimmt in sehr wechselvoller Weise 
Anteil an der Geschwulstbildung. Es beschrankt sich fast nie darauf, eine 
nur indifferente Grundlage der verschiedenen Neubildung abzugeben, sondern 
beteiligt sich bald mehr, bald minder fast an jeder Geschwulstbildung. Des
wegen ist es gewiB auch ganz angebracht, von fibro-epithelialen Geschwiilsten 
zu sprechen, wie dies ja vielfach geschieht. Bei tJberwiegen des bindegewebigen 
Wucherungsprozesses iiber den epithelialen (ob nun primar oder sekundar 
ist hier nebensachlich) kommen jene Tumoren zustande, die wir als Fibro
adenoma intracanaliculare und-Feiter als Pseudosarcoma phyllodes kennen. 
Davon spater noch mehr. 
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Ich mochte mitK uru ifua1Tgemeinen zwei Gebiete unterscheiden, die 
wir beriicksichtigen miissen: 

1. Die subepitheliale Zone (als allerniichste Umgebung der driisigen 
Bestandteile); sie ware wohl besser als perikanalikulare Zone zu 
benennen. 

2. Das iibrige Bindegewebe (in der weiteren Umgebung); wir Mnnen 
es als das inter kanalikular e bezeichnen. 

1. Die perikanalikulare Zone kennzeichnet sich im mikroskop~schen 
Bild durch ihr aufgelockertes Aussehen. Sie ist saftreich, wie Odematos und 
sehr kernreich. Sie farbt sich metachromatisch, d. h. mit Hiimatoxylin-Eosin 
etwas blaulich, mit Van - Gieson gelbbraun (statt rot). Diese Erscheinung 
scheint auf einer Art schleimigen Degeneration zu beruhen, die in der normalen 
Mamma nicht vorkomm~; sie ist typisch fiir das Fibroadenom und ist auch 
beim Zystadenom stellenweise zu sehen. Mit der Unnaschen Farbemethode 
ist die Erscheinung am deutlichsten darstellbar. Die perikanalikuliire Zone 
fiihrt nur Kapillaren, keine groBen GefaBe, und nur ganz schwache elastische 
Fasern (senkrecht zur epithelialen Flache). Die intrakanalikularen Driisen
gebilde der benignen Mammatumoren haben oft solches Bindegewebe, welches 
auBerdem noch zahlreiche Mastzellen enthalt. Es ist dasselbe Bindegewebe, 
das in der fotalen Mamma die unmittelbare Umhiillung der aussprossenden 
Driisenkolben abgibt und dort der "richtenden Kraft" der Epithelzellen seine 
Entstehung verdankt. Es diirfte auch in den Mammatumoren· ein Ausdruck 
epithelialer Wucherung sein. 

2. Das iibrige interkanalikulare Bindegewebe in der weiteren 
Umgebung ist viel dichter angeordnet und viel kernarmer als die vorerwahnte 
Zone. Es ist bald fein-, bald dickfaserig und enthalt die groBen GefaBe; Mast
zellen finden sich hier gar keine oder doch nur sehr wenige. Nach Kuru konnen 
die Bindegewebsfasern hyalin degenerieren; ihre Zellen sehen dann oft epithel
ahnlich aus und haben - wie friiher erwahnt - tatsachlich schon diese Deu
tung irrtiimlicherweise erfahren (:8 ri s s a u d, M a I y). 

Sogenannte "Entziindungserscheinungen". Viel diskutiert wurde 
iiber die kleinzellige Infiltration des Bindegewebes. Sie findet sich diffus in 
geringem MaBstabe bald da bald dort im Gewebe, manchmal - aber nicht 
immer - in der Nahe irgendwelcher epithelialer Gebilde. Eine Reihe von 
Autoren (Konig, Maly, Borst, Toupet, Quenu, Phocas, Lichtenhahn 
u. a.) haben darin ein Zeichen und einen Beweis chronischer Entziindung er
blicken wollen. Dem kann ich nicht beistimmen. Wahrend der physiolo
gischen Funktionsperioden wird die Brustdriise sehr oft reichlich von Leuko
zyten durchwandert; es ist also wohl kein Wunder, wenn an einzelnen Stellen 
Depots solcher Wanderzellen sich erhalten. Auch finden wir bei allen mog
lichen Tumoren mehr oder minder kleinzellige Infiltration am Rande, z. B. 
bei schnell wachsenden Karzinomen. Endlich muB es una doch sehr wundern, 
wenn es sich in diesen Fallen wirklich um einen EntziindungsprozeB handelt, 
der doch gewiB aIle moglichen Stadien der In- und Extensitat annehmen kann, 
daB es dabei nie zur Ausbildung von Granulationsgewebe kommt, das doch 
in aller erster Linie den entziindlichen Gewebsneubildungen zugerechnet wird. 
Gewebsalteration, Exsudation (zellular und fliissig) und Proliferation ist ja 
die charakteristische Symptomentrias,oei derem-v611zahligen Vorhandensein 
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wir die Diagnose "EntziliiauIig'~ stellen diirfen. Abgesehen davon, daB wir 
in vielen Fallen die "Exsudation" mit bestem Willen nicht nachweisen konnen, 
miiBte es doch, wie oben erwahnt, haufiger zur Ausbildung von Granulations
gewebe kommen. Dieses aber ist so ungemein selten der Fall, daB in der Lite
ratur davon kaum die Rede ist; die wenigen FaIle aber, wo solches beschrieben 
wurde - wir kommen spater noch ausfiihrlicher darauf zuriick - erlauben 
eine ganz andere Auffassung, da hiebei Zysten nicht gebildet, sondern zerstort 
werd.en (siehe spater Abb. 10). Es geschieht also unter dem EinfluB sicher 
gestellter chronischer Entziindung das gerade Gegenteil von dem, was die 
Entziindungstheoretiker immer behaupten. Ich halte nach den bis jetzt vor
liegenden Tatsacben die Beweisfiihrung fiir die Existenz einer· chronischen, 
zystenbildenden Entziindung als noch immer nicht einwandfrei erbracht. 

Bildung von Papillen und adenomatosen Formationen. Zu 
ganz merkwiirdigen Bildern kann es durch die Bildung und das weitere Wachs
tum von Papillen kommen, wobei wir doch dem Bindegewebe einen mehr minder 
bedeutenden Anteil zusprechen miissen, mogen wir auch sonst den AnstoB 
zur Papillenbildung dem Epithel oder dem Bindegewebe, oder beiden gleich
sinnig zuschreiben. Wir unterscheiden vielleicht zweckmaBig - rein auBer
lich betrachtet - Papillen mit schmaler und solche mit breiter Basis. DaB 
Dbergange zwischen beiden vorkommen, ist wohl selbstverstandlich. Erstere 
sind schlanke, zierliche Gebilde, die sich bald vielfach verasteln und verzweigen 
und relativ bald einen AbschluB ihres Wachstums dadurch erleiden, daB der 
diinne Stiel zur Ernahrung des frei in den Hohlraum hineinbaumelnden und 
sich leicht torquierenden Gebildes dann nicht mehr ausreicht. Es kommt 
zu Stauung und zu Hamorrhagie in dem filigranitrtig zarten Gehilde und zu 
partieller oder totaler Nekrose. Diese hamorrhagisch-nekrotischen Massen 
konnen sich spontan oder durch Druck aus der Mamilla entleeren; wir haben 
dann einen Fall von "blutender Mamma" vor uns. Davon spater noch mehr. 
Innerhalb dieser Papillen kann es zur Reproduktion des Driisentypus kommen; 
gehort doch die Brustdriise in erster Linie zu jenen Geweben, in denen die 
blastomatose Wucherung mit Vorliebe die Tendenz zur Organbildung besitzt 
(Borst). Wir sprechen dann natiirlich nicht mehr von Papillen, sondern von 
intrakanalikularem Adenom. DaB die Grenze zwischen beiden Forma
tionen - entgegen der Meinung mancher Autoren - keine scharfe ist, sondern 
flieBende Dbergange aufweist, haben wir bereits bei Besprechung der epi
thelialen Wucherungsvorgange gezeigt. 

Maligne Entartung. Eine Weiterausbildung - und zwar nach der 
malignen Richtung - konnen wir dann konstatieren, wenn die adenomatose 
Neubildung in ihrer Wachstumsrichtung sich nicht auf das naher liegende 
Zystenlumen beschrankt, sondern durch den mehr minder schmalen Stiel hin
durchwuchernd in das umgebende Bindegewebe eindringt. Dann haben wir 
das sogen. Adenoma malignum sive destruens vor uns, dessen Bezeich
nung bereits den malignen Charakter verrat. DaB auch dieses sich ganz un
merklich aus dem intrakanalikularen Zystadenom entwickeln kann, hat uns 
Tietze aufs schonste dargetan. 

Ganz anders gestalten sich die Vorgange, wenn das Bindegewebe nicht 
auf schmaler Briicke, sondern mit breiter Basis gegen das Lumen der Hohl
raume vordringt. Geschieht dfeses konzentrisch und gleichzeitig, dann haben 
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wir das wohlbekannte BUd ~des Adep.oJibr_Q~ma pericanaliculare vor uns, 
dessen Beschreibung sich wohl eriibrigt. 

Wenn aber das Bindegewebe an verschiedenen "Orten, zu verschiedener 
Zeit oder mit verschiedener Intensitat vordringt, dann springen breite Buckel 
und Wiilste gegen die Hohlraume vor, ziehen und zerren diese auseinander 
und verwandeln sie in schmale, spaltenartige Gebilde, in denen es bis zur Be
riihrung der gegenseitigen EpithelbeIage kommen kann; man kOnnte dann 
stellenweise meinen, schmale Krebsziige im Bindegewebe vor sich zu sehen, 
wenn nicht die Gleichartigkeit und RegelmaBigkeit der epithelialen ZeIlreihen 
dagegen sprache.· Die schmalen und vielfach verzweigten Spaltzysten sind 
das Charakteristikum des intrakanalikularen Fibroadenoms, das noch einer 
weiteren Steigerung durch WachstumsexzeB in der beschriebenen Richtung 
fahig ist. Dann werden die wuchernden Bindegewebsmassen immer groBer, 
immer unformlicher; sie treiben die Hohlraumwandungen immer weiter vor 
sich her und wachsen seIber zu blatt- und kohlahnlichen Bildungen aus, deren 
Dimensionen allmahlich immer riesenhafter werden. Wir haben dann das 
sogen. Pseudosarcoma phyllodes vor uns, das seinen Namen "Sarkom" 
mit Unrecht tragt und nichts anderes vorstellt als ins Riesenhafte weiter
gewachsenes intrakanalikulares Fibroadenom. 

DaB eine maligne Entartung nicht nur auf dem oben beschriebenen Wege 
- Durchwachsen des Stieles seitens intrakanalikularer Neubildungen - zu
stande kommen kann, ist sehr wahrscheinlich. . Doch sind solche FaIle noch 
in zu geringer Menge und zum Teil zu ungenau beschrieben, alsdaB man be
stimmte Angaben iiber die ersten Stadien und die "Entstehung" der bos
artigen Umwandlung machen konnte. Ein genaues Studium solcher FaIle 
ware gewiB ein sehr dankbares Objekt fiir die Klarung mancher Geschwulst
theorien iiberhaupt. 

Ill. Theorien der Zystenbildung. 
Die Bildung kleinerer und groBerer Zysten ist bei den benignen Mamma

tumoren durchgehends so verbreitet, daB wir doch mit einigen Worten auf 
die V orstellungen eingehen miissen, die sich die verschiedenen Autoren ii ber 
ihre Entstehungsweise gemacht haben. 

Retentionstheorie. Die gangbarste und naheliegendste Vorstellung 
ist jene, wonach die Zysten durch Retention des in den Azinis gebildeten 
Sekretes diese, so wie die kleineren Ausfiihrungsgange immer mehr ausdehnen 
und schlieBlich zu groBen zystischen Hohlraumen umgestalten. V oraussetzung 
dafiir ist ein mamillarwarts gelegener VerschluB eines groBeren Ausfiihrungs
ganges. Es soIl sich also um sogen. Retentionszysten handeln. Die senilen 
Involutionszysten der Mamma werden beispielsweise hierher gerechnet, ebenso 
die Galaktokele; aber auch die Zysten der gutartigen Geschwiilste werden 
von mancher Seite dazu gezahlt. Diese Theorie krankt an zwei Dbeln; erstens 
an dem exakten Nachweis der eine VerschlieBung herbeifiihrenden Ursache, 
zweitens an einer unzutreffenden Vorstellung iiber die Driisenfunktion. Zu
reichende Ursachen fiir VerschluB von Ausfiihrungsgangen sind nur sehr selten 
einwandsfrei nachgewiesen worden, so z. B. Fibromyom-Entwickelung in der 
Mamilla (Hie baum und Ru besch fiir Galaktokelen). Fiir die weitaus gro13te 
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Mehrzahl aller Zystenbildungen..miissen wir entschieden nach anderen Ursachen 
forschen. Nicht zutreffend ist ferner nach allem, was wir iiber Driisenfunktion 
wiesen, die Vorstellung,* daB eine Driise, deren Ausfiihrungsgang verschlossen 
ist, noch lange weiter sezernieren kann. Aus· physiologischen Experimenten 
wlssen wir, daB Driisen mit unterbundenem Ausfiihrungsgang eine Atrophie 
des spezifischen Parenchyms erleiden, wodurch die Sekretion gehemmt wird. 
Durch Stauung und Retention allein entwickeln sich also niemals Zysten. 
Diese Verhaltnisse sind hauptsachlich an der Niere studiert worden, diirften 
aber wohl auch fiir andere driisige Organe Geltung haben. 

Fibroepitheliale Theorie. Ribbert hat deshalb eine andere Theorie 
aufgestellt. Er halt alle Zysten fiir fibroepitheliale Gewachse und zieht 
das wesentliche in einer primaren Zellproliferation des Epithels und Binde
gewebes zusammen. Da die Driisensekretion dem dauernden AbfluB des Sekretes 
sich anpaBt, so ist eine rein mechanische Ausweitung der Zyste nicht denkbar, 
da sich sonst die Epithelzellen gleichsam selbst totdriicken wiirden. Aus einer 
Proliferation des Epithels allein kann demnach die Zystenbildung auch nicht 
erklart werden. 

Theorie der Epithel- Degeneration. Beer kann sich dieser An
sicht Ribberts nicht anschlieBen fiir jene Falle (von Nierenzysten), in denen 
keine Veranderungen am Bindegewebe zu finden sind. Er mochte diese Zysten
formationen als Folge einer degenerativen Erkrankung der Epithelzellen 
ansehen. Solche Zysten finden sich z. B. auch beim Cystadenoma mammae 
·(Typus Schimmelbusch), wo die nur maBig erweiterten Alveolen von ge
wucherten Epithelien vollgepfropft werden; diese urspriinglich soliden Massen 
werden dann spaterhin durch zentralen Zerfall zu zystischen Raumen um
gewandelt. 

Propria - Theorie. Langhans hat vor vielen Jahren die Vermutung 
ausgesprochen, daB die Erweiterung der Azini die Folge einer Wucherung 
der Membrana propria und ihrer Zellen sein konnte, deren VergroBerung 
einen zentrifugalen' Zug auf den betreffenden Driisenhohlraum ausiiben und 
ihn dadurch erweitern sollte. DreyfuB hat spater diese Theorie noch weiter 
ausgebaut. Ich glaube, daB die bis jetzt bekannten Wucherungserscheinungen 
der Sternzellen, wobei das Lumen der Driisenraume verengt (siehe friiher!) 
und stellenweise ganz abgehoben wird, entschieden gegen diese Auffassung 
sprechen. 

Entziindungstheorie. Ubrigens ist diese Ansicht durch die Arbeit 
von Samelson - Kliwanski (1905) aus dem Langhansschen Institut selbst 
dementiert worden. In dieser Arbeit wird versucht, den bisher schuldig ge
bliebenen histologischen Nachweis der Entstehung von Zysten durch Obli
teration der groBeren AusfUhrungsgange durch die Beschreibung eines Falles 
zu fiihren, in dem diese Ausfiihrungsgange von der Mamilla her durch vor
dringendes Granulationsgewebe zur VerOdung gebracht wurden. Ahnliches soll 
bisher nur von Langhans (1873) beschrieben worden sein. Dazu muB ich 
bemerken, daB eine ganz analoge Beobachtung von Mintz (1899) staij1mt, 
daB auch Referent (1907) und zuletzt noch Ingier (1909) je einen solchen 
Fall beschrieben haben, so daB derzeit fUnf derartige Beobachtungen existieren. 
Aus den vorliegenden fast ganz gIeich lautenden· Beschreibungen dieser Falle 
kann ich aber nur den einen SGhluB ziehen - was merkwiirdigerweise keiner 



Die gutartigen Geschwiilste der Brustdriise im Lichte neuerer Forschungen. 441 

der genannten Autoren tut ~daB- iicallefi diesen Fallen, iiher deren Natur 
als wirkliche chronische Entziindung durch den Nachweis des reichlich 
entwickelten Granulationsgewebes kein Zweifel obwalten kann, keine Zysten 
neugebildet wurden und etwa schon vorhandene Zysten der Zer
storung anheimfallen. Ich glaube diese Falle sprechen unter allen Tat
sachen die :beredteste Sprache gegen die entziindliche Genese der Mamma-

e 

b d f 
bb. 10. 

Fall von "Mastitis obliterans". 
Zyste, rleren Lumen durch vordringendes Granulationsgewebe erdriickt wircl. 

a Allseitig eingeengter Zystenraum. 
b Stellenweise mehrschiehtige Epithelkontur, die durch das vordringencle Gra-

nulationsgewebe guirlandenformig vorgebaucht wird. 
c Zysteninhalt (eingedrungenes vakuolisiertes Granulationsgewebe). 
d Elastische Grenzmembrall. 
e Granulationsgewebe, das zwisehen Elastica und Epithel eingeclrungen ist. 
f Intrakanalikulares Granulations- uncl Bindegewebe bei 
9 von Vakuolen durchsetzt. 

Technik: Paraffin-Einbettung. 
Farbung: Hamatoxy lin-Eosin. 
Vergl:.: 60 lin. 

zysten. Denn wenn irgendwo, so miiBte sich hier der Vorgang der Zysten
entwickelung verfolgen lassen; das genaue Gegenteil aber davon ist der Fall. 
(Siehe Abb. 10.) 

Es eriibrigt noch jener Anschauung zu gedenken, welche die Zysten
bildung auf Zug seitens des chronisch entziindeten, sich stetig retrahierenden 
und schrumpfenden Bindegewebes zuriickfiihrenwill. Mit der Unmoglichkeit 
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in diesen Fallen die chroniscne--Entziindung zu beweisen, und dem Nachweis, 
daB vieles von dem sogenannten "sklerotischen, hyalinen etc. Bindegewebe" 
auf Elastikavermehrung beruht, durfte wohl diese Anschauung erledigt sein. 

Anders naturlich beirn intrakanalikularen Fibroade~om und beim Pseudo
sarkoma phyllodes; hier wird allerdings durch aktiven Zug und Druck des 
mit breiter Basis vorwuchernden Bindegewebes ein System verzweigter, schmaler 
Spaltzysten erzeugt. DaB diese aber mit den kugeligen Zysten des typi
schen Zystadenoms nicht ohne weiteres identifiziert werden durfen, bedarf 
wohl keiner naheren Ausfuhrung. 

Wenn wir resumieren, so kommen wir dahin zu sagen, daB die Entstehung 
der Zysten in den gutartigen Mammatumoren keine einheitliche ist. Vorwaltende 
Epithelwucherung mit zentralem Zerfall der degenerierten Zellen auf der einen 
Seite (Cystadenom typus S chi m mel bus cll), breitbasig vorwucherndes Binde
gewebe mit Bildung von schmalen, verzweigten Spaltzysten auf der anderen 
Seite (Fibroadenoma intracanaliculare und Pseudosarkoma phyllodes); da
zwischen liegt die Hauptmasse der zahlreichen anderen Zysten, fUr deren Ent
stehung ich einstweilen die Ribbertsche Theorie der fibroepithelialen Proli
feration (AnstoB dazu und Fuhrung eventuell epithelial) fur die ungezwungenste 
und die praktisch brauchbarste halte. 

Die Klinik der gutartigen Brustdriisengeschwiilste. 
Typen- Vermischung. Die Beurteilung der Gut- oder Bosartigkeit 

eines Tumors und seiner Stellung in der systematischen Onkologie stutzt sich 
auf zwei Faktoren: 

1. Auf sein klinisches Verhalten. 
2. Auf seinen histologischen Aufbau. 

Die Grundlagen des letzteren haben wir im vorigen Kapitel ausfUhr
lich kennen gelernt und haben nur wenig mehr hinzuzufUgen. Am schonsten 
und bequemsten ware es naturlich, wenn wir fur die einzelnen klinisch be
kannten Geschwulstformen genau prazisierbare histologische Merkmale auf
stellen konnten. Aber ein solches Beginnen erweist sich als unmoglich. Keine 
einzige der angefuhrten histologischen Veranderungen ist fur 
irgend eine der bekannten benignen Geschwulstformen pathogno
monisch. So ist die Bildung kugeliger Zysten beispielsweise nicht etwa all
einige Eigenschaft des Zystadenoms, sondern kommt auch beim Fibroadenom 
vor. Auch die Spaltzysten kommen nicht nur beim Fibroadenom, sondern 
auch beim Zystadenom vor. Die Entwickelung intrakanalikularer Papillen 
mit adenomatoser Neubildung kommt nicht nur beim sogen. intrakanaliku
liirem Zystadenom vor, sondern auch beim malignen Adenom, beim gewohn
lichen Zystadenom und der sogen. Mastitis chronica cystica usw. 

Dominierender Typus. Es ist ferner nur eine logische Folge des 
obengenannten Erfahrungssatzes, daB eine Geschwulstform fast nie ausschlieB
lich einen einzigen Typus aufweist, sondern man findet, je genauer man eine 
Geschwulst durchmustert, desto haufiger auch Veranderungen von anderem 
Typus darin. Es handelt sich also speziell bei der Diagnosenstellung darum, 
welcher Typus dominiert und der ganzen Neubildung den Stempel seiner 
Eigenart aufdruckt. 
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Maligne Entartung. Gerade die Arbeiten des letzten Dezenniums 
haben iibereinstimmend ergeben, daB wir keine scharfen Grenzen auf
stellen konnen, daB eine Geschwulstform flieBend in die andere iibergeht und 
daB sogar die Bezeichnung "Geschwulst" vielleicht nicht in allen Fallen das 
richtige trifft. Wie nun die benignen Typen sich untereinander nahern, so 
finden sich auch zu den malignen Formen so vielerlei flieBende tJbergange, 
daB auch iller die Aufrichtung einer scharlen Grenze unmoglich wird. Das 
ist es ja, was uns die Diagnose so erschwert und die Prognose selbst bei an
scheinend ganz gutartigen Formen immer durch einen Schatten des MiBtrauens 
triibt. Denn selbst die genaueste, umfassendste Untersuchung eines gut
artigen Mammatumors schiitzt uns nicht davor, eine kleinste Stelle mit bos
artiger Entartung zu iibersehen. 

Endlich ist auch die A bgrenzung der Gesch wiilste gegen die 
physiologischen Funktions- oder Involutionszustande der Driise 
(Hypertrophie, Senium etc.) keineswegs eine leichte und einfache 
und heute noch umstrittene. Es ist daher gewiB kein Wunder, wenn 
die Benennung und Systemisierung der gutartigen Geschwiilste gleichfalls 
groBen Schwankungen unterliegt und fast jeder Autor sein eigenes "System" 
hat. Wenn wir uns der heiklen und undankbaren Aufgabe unterziehen, am 
Schlusse dieser Erorterungen noch eine "Einteilung" der benignen Mamma
tumoren zu geben, so sind wir uns damit wohl bewuBt, daB wir es nur wenigen 
recht machen und nichts abgeschlossenes bieten konnen. Immerhin sei der 
Versuch gewagt! Wir wollen also folgende Typen gutartiger Geschwiilste 
unterscheiden: 

A. Reine Tumoren des Epithels: Das Adenom. 

B. Mischtumoren oder fibro - epitheliale Neubildungen: 
a) Mit tJberwiegen des bindegewebigen Anteils: 

Das Fibroadenom. 
1. Das perikanalikuIare (oder plexiforme). 
2. Das intrakanalikulare. 
3. Das Pseudosarkoma phyllodes. 

b) Mit Uberwiegen des epithelialen Anteils: 
Das Zystadenom (Mastitis chronica cystica). 

1. Das solide (Typus Schimmelbusch). 
2. Das intrakanalikulare. . 

C. Reine Tumoren des Bindegewebes: 
a) Das Fibrom. 
b) Das Myxom. 
c) Das Lipom. 
d) Das Angiom. 
e) Das Chondrom. 
f) Das Osteom und deren Verbindungen. 

Zu bemerken ware hiezu nur, daB die "reinen" Tumoren des Epithels 
wie des Bindegewebes, wenn sie iiberhaupt vorkommen, ganz auBerordentlich 
selten sind und praktisch gar keine Rolle spielen. Die Mittelgruppe (B) ist 
die dominierende, uns hier vorwiegend interessierende. 
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A.Reine-Tumoren des Epithels. 
Das (reine) A.denom. 

Es stellt kleine, scharf abgegrenzte, wie eingesprengte, graurote, am 
Durchschnitt kornige, wie Pankreas aussehende Geschwiilstchen dar, die von 
einer Wucherung der Azini und blinden, kurzen Ausfiihrungsgange abgeleitet 
werden. Das subepitheliale Bindegewebe farbt sich nicht metachromatisch. 
Die Membrana propria ist iiberall deutlich nachweisbar und die Stern- und 
Spindelzellen sind oft sehr gut entwickelt. Wirkliche Ausfiihrungsgange fehlen. 
Die Menge und Gruppierung der Azini entspricht nicht der Norm. Der Auf
bau kann lappig sein. Mehrschichtigkeit des Epithels und Anfiillung der Driisen
raume mit Epithelzellen sind nicht typisch und leiten hiniiber zum Zystadenom. 
Das Bindegewebe spielt gar keine Rolle, sondern ist nur so weit in normaler 
Konfiguration vorhanden, als zur Umhiillung und Ernahrung der driisigen 
Bestandteile unbedingt notwendig ist. 

B. Mischtumoren odeI' fibro-epitheliale N eubildungen. 

a) Das Fibroadenom. 

(Synonyma und Varietaten: Adenofibrom; Adenoma fibrosum, myxo
matosum etc. ev. cysticum; Fibroma peri-et intracanaliculare; partielle Brust
driisenhypertrophie (Lebert Berard); Tumeurs adenoides (Velpeau); corps 
fibreux (Cru veillier); Cystosarkoma phyllodes sive proliferum sive arborescens 
(J ohannes Miiller) oder Pseudosarkoma phyllodes (Beneke) oder Fibroma 
papillare intracanaliculare (Virchow). 

Klinik: Das Fibroadenom ist der Tumor des jugendlichen Zeitalters. 
Es stellt eine Geschwulst dar, die meist mandel- bis eigroB ist (selten groBer), 
knollig-hockerig sich anfiihlt und harter ist als das normale Brustdriisengewebe. 
Meist in der Einzahl vorhanden konnen diese Tumoren auch multipel in einer 
oder in beiden Driisen vorkommen. Der Zusammenhang der Umgebung speziell 
mit dem Driisenkorper ist ein wechselnder. Bei jungen, rasch gewachsenen 
Tumoren ist er meist deutlich; altere, lang schon bestehende Geschwiilste 
fiihlen sich oft wie Fremdkorper im paramammaren Fettgewebe an, aus dem 
sie beim Einschnitt fast wie der Kern aus der Kirsche hervorspringen. Sie 
sind bald mehr, bald weniger abgekapselt (Notzel: stets abgekapselt; Fabian: 
diffuser tJbergang) und immer schmerzlos. Mit dem Sexualleben besteht 
keinerlei Wechselbeziehung, ebensowenig mit erlittenen Traumen oder iiber
standener Mastitis. Die Raut iiber den Tumoren ist stets verschieblich, die 
Mamilla nie eingezogen, die Achseldriisen sind nie geschwellt. Sekretion aus 
der Mamilla kommt nicht vor. Die Dauer der Krankheit betragt Jahre bis 
J ahrzehnte. 

Makroskopisch: Der Durchschnitt zeigt eine grauweiBe Farbe, eine 
Konsistenz, die harter ist als die normalen Mammagewebes und eine lappige 
Struktur. GroBere Zysten fehlen ganz oder sind mindestens sehr selten. Da
gegen. sind die Ausfiihrungsgange haufig zu langen, schmalen, eventuell ver
zweigten und verastelten Spaltraumen ausgezogen. Diese Spaltzysten sind 
fUr das Fibroadenom charakteristisch (siehe Abb. 11). 
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In weiterer Ausbildung entstehen durch breitbasige intrakanalikulare 
Bindegewebswucherung die schon beschriebenen machtigen, blumenkohlartigen 
Tumoren mit blattrigem Bau; diese sind aber keine echten Sarkome, sondern 
gehoren in die Gruppe der Fibroadenome. Besser und zutreffender ist darum 
wohl der von Beneke vorgeschlagene Name "Pseudosarkoma phyllodes". 

Mikroskopisch: Charakteristisch fiir die Geschwiilste sind zwei Mo
mente: 

1. Das Dberwiegen der bindegewebigen Wucherung. 
2. Das passive Verhalten des Epithels. 

Der Hauptanteil del' Wucherung wird durch locker angeordnetes, kern
reiches, metachromatisch farbbares Bindegewebe gebildet. Dieses kann ent
weder rundherum um die Azini 
gleichmaBig angeordnet sein, so daB 
die runden Driisenlumina von kon
zentrischen Ziigen dieses Gewebes 
umgeben erscheinen (perikanaliku
larer oder plexiformer Typus) oder 
aber das Bindegewebe wuchert auf 
der einen Seite starker als auf der 
anderen und w6lbt die Driisenwan
dung von seiner Seite her durch das a .....(;;::! .. "'~~ 
Lumen nach der anderen Seite vor. 
Dadurch entstehen plumpe, breit
basige echte Papillen, die bei wei
terem Wachstum die Ausfiihrungs
gange zu den erwahnten schmalen, 
verzweigten Spaltsystem auseinan
der zerren (intrakanalikularerTypus). 
Einen ExzeB in dieser Richtung stellt 
das Pseudosarkoma phyllodes als 
Endglied der Reihe dar. 

Das fiir diese Tumoren typische 
lockere, metachromatisch farbbare 
Bindegewebe enthalt nur sehr wenige, 
oder gar keine elastischen Fasern; 
solche sind nur in dem interkanali
kularen Bindegewebe enthalten. 

Das Epithel wuchert nie selb
standig in diesen Tumoren, sondern 

b--~\~· 

Abb. 11. 
Fibroadenoma mammae. 

a vielfach verzweigte und verastelte 
fiihrungsgange. 

b elUnne bindegewebige Kapse!. 

Ans-

verhalt sich passiv, indem es der OberflachenvergroBerung des Bindegewebes 
folgt. Das ist wichtig als Unterschied gegen das Zystadenom. Von welchem 
Gewebe der erste AnstoB zur Wucherung ausgeht, ist noch nicht einwands
frei entschieden. 

Ich kann daher Schimmelbusch und Beneke nicht ganz beipflichten, 
wenn sie beim Fibroadenom eine Epithelwucherung fUr das primare halten 
und den Nachdruck auf das Wort "Adenom" legen. Sie meinen, wenn das 
Bindegewebe primar wuchern wiirde, so Il1iiBtendie_ Driisenraume obliteriet'en. 
Das ist doch wohl nicht so ganz sicher. Mit Epithel ausgekleidete Hohlraume 
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konnen nur sehr schwer zur Verodung gebracht werden, solange das Epithel 
erhalten ist, das doch nach seiner Ansicht sogar das aktive Element ist; das 
sehen wir doch iiberall. AuBerdem sind Obliterationserscheinungen von Wohl
secker (leider ohne Abbildungen) beschrieben worden. Meiner Meinung nach 
ist der Nachdruck auf das Wort Fibrom zu legen; dazu werden wir durch 
alle iibrigen Tatsachen geradezu genotigt. Die Lappchen des Fibroadenoms 
entsprechen umgewandelten, durch Vermehrung des Bindegewebes vergroBerten 
Driisenlappchen. Der UmwandlungsprozeB von Mammagewebe in Geschwulst
gewebe schreitet an der Peripherie der Neubildung sukzessive fort. Wenn 
auch der erste Wachstumsimpuls vielleicht auf das Epithel zuriickzufiihren 
ist (Beneke), so iiberwiegt doch gleich von vornherein die Bindegewebswuche
rung derart, daB wir diese aus praktischen Griinden in den V ordergrund stellen 
miissen; auch Kuru und Nordmann sind dieser Ansicht. Maligne Ent
artung kommt beim Fibroadenom selten vor, ist aber doch schon einigemale 
beschrieben worden. 

Ribbert und Wilms fiihren die Entstehung auf eine Wucherung fotaler 
versprengter Driisenteile zuriick, wahrend Beneke das Fibroadenom als ein 
Produkt der Wucherung ausgereiften Driisengewebes betrachtet. 

Echte Rezidive kommen nicht vor; wenn aber bei der Exstirpation schon 
in Wucherung befindliche Teile versehentlich zuriickgelassen werden, so konnen 
sich diese natiirlich zu Tumoren auswachsen. Das gleiche kann natiirlich 
bei Multiplizitat der Anlage geschehen. . 

Die Therapie kann selbstverstandlich nur eine chirurgische sein und 
besteht in Exstirpation des Tumors samt allem verdachtigen Driisengewebe 
der Umgebung. 

b) Das Zystadenom. 

(Synonyma und Varietaten: maladie kystique de la Mammelle (Reclus), 
Mastitis chronica cystica (Konig), Polykystoma mammae (Sa sse, Brissaud), 
Maladie noueuse (Phocas), Adenocystoma papilliferum mammae epitheliale 
(Leser), Cystadenoma intracanaliculare, etc.) 

Klinik: Das Zystadenom ist der Tumor des ausgereiften Alters. Diese 
Geschwulst hat einen proteus-artigen Formenreichtum. Meist findet man 
einen einzigen solitaren Knoten in einem der auBeren Quadranten der Mamma, 
der Taubenei- bis KindskopfgroBe erreicht, stets derb oder prall sich anfiihlt, 
manchmal Fluktuation zeigt, eine grobhockerige, seltener eine glatte Ober
flache aufweist und nie mit den tieferen Gebilden verwachsen ist. Die Haut 
kann in seltenen Fallen fixiert, ja sogar durchbrochen werden, die Brustwarze 
eingezogen sein. Weniger haufig sind jene (besonders von Reclus und Konig 
beschriebenen) Faile, wo die Erkrankung beidseitig auftritt und mit der Bildung 
zahlreicher kleiner Knotchen einhergeht. Eine solche Mamma fiihlt sich dann 
an wie ein gefiillter Schrotbeutel; bei Palpation mit der flachen Hand scheinen 
die Knotchen zu verschwinden ("tumeurs imaginaires"). Zwischen diesen 
beiden Extremen (einseitige groBe Solitarzyste und beidseitige multiple kleine 
Zysten) finden sich alle nur moglichen Dbergange und Zwischenformen. Das 
bevorzugte Alter ist das der. Menopause. Trauma und Mastitis spielen nur 
eine akzidentelle Rolle. Die sexuelle Betatigung hat keinen nennenswerten 
EinfluB; es sei denn, daB Brachliegen der physiologischen Funktionen wie 
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auch eine libermaBige Inanspruchnahme derselben eine vorzeitige Involution 
und damit eine gewisse Pradisposition fUr diese Erkrankung schaffen. 

Die Dauer der Krankheit betragt Jahre bis Jahrzehnte. Sie ist schmerz
los; nur wahrend der Menses wird manchmal geringfligiges Brennen und Stechen 
angegeben, das bis in den Arm ausstrahlen kann. 

In ein Drittel bis in der Halfte der Faile findet eine Sekretion aus der 
Brustwarze statt. Dieselbe ist seros-blutig und maBig reichlich (zum Unter
schied gegen die rein blutige und sehr sparliche Sekretion beim Karzinom) 
und oft erst bei Druck nachweisbar. Blut aus der Mamilla kann aber auch 
das erste Symptom sein, das die Frau 
zum Arzte treibt. Dieses Symptom 
ist an das V orhandensein groBerer, nahe 
der Mamilla gelegener Zystenraume mit 
schmalstieligen pa pillarenExkreszenzen 
geknlipft (vgl. histol. Teil!). Auf die 
zeitweiseEntleerung solcher Raume sind 
wohl die vereinzeltenAngaben liber die 
V olumschwankungen solcher Tumoren, 
sowie liber ihre (scheinbare) Heilung 
durch ,forcible massage' zurlickzuflihren. 

Makroskopisch: Es finden sich 
meist neben einer groBeren Zyste meh
rere kleinere in del' naheren Umgebung. 
Abel' auch die weitere Umgebung zeigt 
vielfach Erweiterung del' AusfUhrungs
gange zu kleinercn und groBeren Zysten, 
die meist del' Kugelform zustreben. 
(Siehe Abb. 12.) Diese sind entweder 
mit weiBgrauem Epithel brei erflillt (siehe 
Abb. 12) oder zeigen fllissigen grlin
lich, rot, braun, gelb usw. gefarbten 
Inhalt (kein Eiter !), so daB ein sehr 
buntes Aussehen resultieren kann. Bei 
anderen sieht man die Zystenraume 
ausgefUllt von schmalstieligen, fein ver
z weigten pa pillaren Exkreszenzen (siehe 
Abb. 6), deren zierlicher, filigranartiger 

.. -----..-b 

Abb. 12. 
Makroskopische Abbildung einer Partie 

eines Cystadenoma mammae. 
(t bindegewebig~ Grundmasse. 
b kleine zystische Hohlraume. 
c umgebendes Fettgewebe. 
d Verbindung gegen die librige Mamma. 

Aufbau sie leicht unterscheiden laBt von den plumpen, blattartigen Gebilden 
des Fibl'oadenoms. W 0 diese Formationen vorherl'schen, sprechen wir von 
intrakanalikularem Zystadenom, wo sie fehlen, von gewohnlichem (soliden) 
Zystadenom (Typus Schimmelbusch) (siehe Abb. 13). Einen prinzipiellen 
Unterschied zwischen beiden Typen konnen wir nicht befUrworten; beide Typen 
konnen in einer und derselben Geschwulst vorkommen. 

Pl'aktisch wichtig ist die nicht unbetdichtliche Neigung des Zystadenoms 
zu maligner (karzionmatoser) Entartung, besondel's del' papillaren Formen. 
Die Angaben libel' die Haufigkeit des Eintrittes dieses Ereignisses schwanken 
ziffernmaBig zwischen 10 % und 50%. Sie sind uns eine Mahnung, 
hiel' noch viel ll1ehl' auf del' Hut zu sein als beim Fibl'oadenom; zumal, 
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als wir schon gehort haben, daB auch das histologische Bild uns leicht 
tauschen kann. 

Mikroskopisch beherrschen Proliferationszustande des Epithels das 
histologische Bild; die bindegewebigen Veranderungen treten durchaus in den 

d 

e 

Abb. 13. 
Cystad enoma mamma e (Typus Schimmelbusch). 

n GriiEere konfluierende Zystenraume mit lebhaft wucherndem Epithel. Das
selbe desquamiert jedoch sehr bald und bildet durch seinen Zerfall lichte 
Hohlraume (sekundare Zysten); Bildung von epithelialen Brilcken und Septen. 

b Kleinere Zysten, deren Lumen durch Epithelproliferation vollstandig aus-
gefullt ist. . 

c lnterkanalikulares, derbes, faserreiches Bindegewebe. 
d Konfluenzstelle zweier Zysten mit den spornartig stehen gebliebenen Septen

resten. 
e Von gewucherten Epithelzellen solide ausgefimte Zysten mit heginuenden 

(peripheren) Zerfallserscheinungen. 
Technik: Celloidineinbettung. 
Farbung: Hitmatoxylin-Eosin. 

Hintergrund (siehe Abb. 13). Die Epithelien wuchern und £iillen entweder 
die erweiterten Driisenraume solid aus, . oder bilden papillare Exkreszenzen 
mit oder ohne adenomatosem Bei1verk, die sich durch schlanken Bau und sem 
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schmalen Stiel auszeichnen. Das ruhdertsie nicht, unter Umstanden durch 
den Stiel hindurch in die bindegewebige Umgebung infiltrierend einzubrechen 
(malignes Adenom). Die epitheliale Proliferation iiberwiegt bei weitem die 
Degeneration (Zerfall von Zellen, Zugrundegehen von Zysten). Die Membrana 
propria bleibt fast immer erhalten, ihre Stern- und Spindelzellen sind manch
mal ausnehmend gut sichtbar. Die Elastika zeigt vielfach machtige Hyper
trophie in Gestalt dicker Mantel um die Ausfiihrungsgange. 

Das Bindegewebezeigt selten eine perikanalikulare aufgelockerte Zone, 
sondern ist meist kernarm, regellos, vielgestaltig, ohne besonderen Typus. 
Die Zysten unterscheiden sich von jenen des Fibroadenoms durch ihre Neigung 
Kugelgestalt anzunehmen und durch die vorwaltende epitheliale Beteiligung. 
Die papillaren Exkreszenzen entwickeln sich frei in der Zyste, fiillen dieselbe 
hOchstens aus, wolben aber nie eine Wandung einseitig vor, da ihr Stiel viel 
zu schmal ist. 

Wir betrachten also das Zystadenom als den epithelialen, 
das Fibroadenom als den bindegewebigen Reprasentanten der 
fibro - epithelialen Brustdriisengeschwiilste. 

Die Prognose ist bei radikaler Therapie meist gut, bei unzweckmaBiger, 
beschrankter Exstirpation sehr zweifelhaft. 

Therapie: Da meist die ganze Brustdriise erkrankt ist, auch auBerhalb 
des lokalen Tumors, so empfiehlt sich die Amputatio mammae ohne 
Driisenausraumung oder wenigstens eine reichliche Exstirpation weit im 
Gesunden; die letztere MaBregel wird aber stets den Stempel unbefriedigender 
Halbheit an sich tragen. 

c) Reine Tumoren des Bindegewebes. 

Was die hierher gehorigen Tumoren betrifft, so stellen das Fibrom 
und das Myxom kaum je selbstandige Geschwiilste der Brustdriise vor, sondern 
kommen nur in Verbindung mit einer der fibro-epithelialen Neubildungen 
vor. Angiome und Lipome sind als Raritaten beschrieben und unterscheiden 
sich in nichts von den gleichnamigen Geschwiilsten anderer Korpergegenden. 
Die Knorpel- und Knocheneinsprengungen des Chondroms und Osteoms kom
men nur in sarkomatosen resp. teratoiden Mischgeschwiilsten vor, konnen 
also hier fiiglich vernachlassigt werden. 

DaB fiir die gutartigen Geschwiilste der mannlichen Brustdriise mutatis 
mutandis die gleichen Erwagungen gelten, sei nur ganz nebenher noch er
wahnt. 

Wenn wir am Schlusse noch einmal das gestellte Thema und seine Be
sprechung iiberblicken, so konnen wir uns nicht verhehlen, daB wir ein kiinst
lich Gebaude auf schwankendem Boden errichtet haben. Es fehlen uns vorder
hand immer noch genaue, auf groBem Material basierende Angaben iiber das 
Verhalten der Mamma wahrend ihrer verschiedenen Entwickelungs- und Funk
tionsperioden. Die Unsicherheit, was wir als Norm, was wir als pathologisch 
anzusehen haben, ist fast bei keinem Organ so groB wie hier. Fast nirgends 
treffen wir auch auf solche Schwierigkeiten, ein klinisches Krankheitsbild 
pathologisch-anatomisch zu prazisieren. Wenn daher die Prinzipien, nach 
denen wir hier vorgegangen sind, aucli- nicht samtlich als stichhaltig sich er-
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weisen sollten, so hoffen wir duch "durch Aufrollung neuerer Gesichtspunkte 
einiges Interesse fiir das Thema erweckt zu haben. Vielleicht gliickt es der 
Zusammenarbeit des Histologen, des pathologischen Anatomen und des Chirur
gen, die noch herrschenden Streitfragen in nicht allzu fc;lrner Zeit einer be
friedigenden Losung zuzufiihren. 

Die Abbildungen 1 und 2 stammen aus der Grazer chirnrgischen Uni
versitatsklinik (Professor v. Hacker) und betreffen einen mannlichen gut
arligen Brustdrusentumor. 

Die Abbildungen 4, 5, 6, 8, 9 a und 9 b, ferner 11 und 12 stammen aus 
der Wiener chirurgischen Klinik (Hofrat Professor Freiherr von Eiselsberg) 
und betreffen Zystadenome weiblicher Brnstdriisen (zum'Teil bereits ptiblizierl 
in v. Saar 1. c.). 

Abbildung 3 verdanke ich Herrn Professor A. Tietze -Breslau (bereits 
publiziert 1. c.). 

Abbildung 7 istvon Herrn Dr. Erdheim-Wien, Assistenten am patholo
gischen Institut (Hofrat Professor Weichselbaum). 

Abbildung 10 ist nach einem Musealpraparat des pathologisch-anatomi
schen Institutes in Graz (Hofrat Professor Eppinger) reproduziert. 

Fur die Herstellung der Mikrophotogramme (Abb. 1 und 2) bin ich Herrn 
Dozenten Dr. Hesse, Assistenten der Augenklinik, zu lebhaftem Dank ver
pflichtet. 



XI. Die operative Behandlung der Briiche des Nabels, 
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Die ersten Versuche, die Briiche der menschlichen Leibeshohle auf opera
tivem Wege zu heilen, basierten auf det Annahme, daB durch das VerschlieBen 
der Bruchpforte die Hernie dauernd beseitigt sei. Jedes Operationsverfahren, 
durch das der Bruchinhalt in die Leibeshohle reponiert und die Bruchpforte 
verschlossen wurde, schien daher allen Anspriichen zu geniigen. Erst die 
langere Beobachtung der so operierten Falle lieB erkennen, daB durch ein 
so einfaches Vorgehen eine sichere Garantie gegen ein Rezidiv nicht ge
boten wurde. So sah man sich im Interesse der Dauerresultate veranlaBt, 
zu Operationsmethoden zu greifen, die weniger auf Einfachheit und Leichtig
keit des einzelnen Eingriffes als auf Soliditat des Verfahrens Wert legten. 

Dieses Streben wurde nur fUr einen Teil der an typischen Stellen aus
tretenden Hernien durch bestimmte Operationsmethoden erfiillt: So sind wir 
heute beispielsweise in del' Lage, unter gewohnlichen Verhaltnissen gegen ein 
Rezidiv del' Leisten- und Schenkelbriiche nahezu garantieren zu konnen; gegen 
andere Hernien, wie die Nabelbriiche, die Briiche del' Linea alba und die post
operativen Bauchbriiche sind wir nicht in gleich sicherer Weise geriistet. 

Die Behandlung del' postoperativen Bauchwandbriiche auBerhalb del' 
Mi ttellinie nimmt in del' Literatur einen relativ bescheidenen Raum ein. 
Das hat seinen Grund darin, daB bei del' Einfachheit del' hier angetroffenen 
Verhaltnisse das operative Vorgehen von vornherein vorgezeichnet zu sein 
scheint: Es besteht in der Rekonstruktion del' normalen anatomischen Ver
haltnisse durch Exzision del' Narbe und in sorgfaltiger Vernahung del' einzel
nen Schichten. Die zur Beseitigung del' Briiche der Mittellinie angegebenen 
Operationsverfahren haben hingegen eine auffallend hohe Zahl erreicht. Das 
kommt daher, daB die hier zu iiberwindenden Schwierigkeiten besonders groB 
sind. Die Soliditat einer Bauchdeckennaht wird im wesentlichen durch die 
exakte Aneinanderlagerung del' Aponeuro_sen und Muskeln garantiert. Erstens 
ist nun diese Aneinanderlagerung bei den Briichen del' Linea alba haufig auBerst 
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schwer, weil die Muskeln in ihren Scheiden weit voneinander entfernt liegen, 
so daB die Beseitigung der Diastase nur unter enormer. Spannung und unter 
erheblicher Verkleinerung des Bauchraumes moglich ist, was an sich schon 
zu Rezidiven disponiert. Zweitens sind die fur den BauchdeckenverschluB 
in Betracht kommenden Materialien meistens auBerst minderwertig. Daher 
schneiden die Nahte haufig schon bei geringer Spannung sofort oder allmahlich 
durch, womit sich die alte Bruchpforte wieder offnet; und weiterhin entstehen 
aus dem gleichen Grunde ofter neben der alten Bruchpforte neue Defekte, 
zu denen gelegentlich schon die Stichkanab Veranlassung geben konnen. In
folge dieser sich gegenseitig unterstiitzenden Schwierigkeiten rezidivierten 
trotz aller Sorgfalt ein groBer Teil der operierten Faile, und so entstanden die 
vielen Methoden der Radikalbehandlung, von denen jede die bei der Anwen
dung der anderen zutage getretenen Fehler zu vermeiden hoffte. Ihre bis 
in die jiingste Zeit vermehrte stattliche Anzahl weist jedoch darauf hin, daB 
wir ein Idealverfahren noch nicht besitzen. 

Bei . dieser Sachlage scheint die eingehende Kenntnis der einzelnen Me
thoden unumganglich erforderlich, urn in jedem einzelncn Falle entsprechend 
dem angetroffenen anatomischen Befunde das fUr ihn geeignete Verfahren 
auswahlen zu konnen. Natiirlich wird trotzdem der einzelne Operateur auf 
Grund personlicher Erfahrungen und fremder Empfehlungen bestimmte Me
thoden nach Moglichkeit bevorzugen. Auch yom rein theoretischen Stand
punkte ist es interessant, die mannigfaltigen und eigenartigen Wege zu be
leuchten, auf denen seit Jahrzehnten dem Ziele zugestrebt wird, diese Hernien 
mit Sicherheit dauernd zu beseitigen. Erst sekundar hat man versucht, ein
zelne der zahlreichen fUr die Briiche des Nabels und der Linea alba angegebenen 
Operationsverfahren in sinngemaBer Weise auch bei der Beseitigung der post
operativen, nicht die Mittellinie einnehmenden BauchbriiQhe zu verwenden. 
Auch diese Versuche sollen in dem folgenden Referate, das einen Uberblick 
iiber die operative Behandlung der Hernien der Linea alba und des Nabels 
ge ben will, kurz erwahnt werden. 

Da die anatomischen Verhaltnisse bei den umbilikalen und den epigast
rischen Hernien im wesentlichen die gleichen sind, und da infolgedessen ein 
fUr die eine Bruchart angewendetes Verfahren zumeist ohne weiteres auf die 
andere iibertragen werden kann, konnen die Verfahren fiir beide Hernienarten 
gemeinsam besprochen werden. 

Eines der einfachsten Operationsverfahren stammt von dem bekannten 
franzosischenChirurgen Lucas Champonniere (Abb. 1). Er legt von einem 
medialen Schnitte aus den Bruchsack frei, eroffnet ihn und versorgt seinen 
Inhalt, wobei er vorliegendes Netz ausgedehnt reseziert,. urn den Bauchinhalt 
zu verkleinern. Nach SchluB des Bruchsackes frischt er den Bruchring, wenn 
moglich, an und vernaht ihn. Hiember legt er eine Reihe von die vordere 
Rektusscheide fassenden unterbrochenen Lembert-artigen Nahten, die beim 
Anziehen die verschlossene Bruchpforte nach innen einstiHpen und die vor
deren Rektusscheiden in breiter Flache aneinander pressen. J e nach Bedarf 
wird iiber diese erste Lembert-Naht noch eine zweite gelegt. Wenn von den 
Gegnern dieses Verfahrens auc4.angezweifelt wird, daB die erstrebte flachen
hafte Aneinanderlagerung der Aponeurosen stets .zu einer dauernden Verwach-
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sung fiihrt, so wird doch zumeistzllgegeben, daB bis zu dem Auseinander
weichen relativ lange Zeit vergeht, wahrend der die Bauchschichten an ihren 
Randern solide verwachsen konnen. 

Es sei hier gleich erwahnt, daB dieses so einfache und - nach den vor
handenen Statistiken - relativ zuverlassige Operationsverfahren aile kompli
zierten Vorschlage iiberdauert hat. Es ist gelegentlich zuriic"kgedrangt worden, 
ist aber immer wieder hervorgetreten, zum Teil neu erfunden oder verbessert 
worden. Nach den gleichen Prinzipien der Einstiilpungsnaht kann man seit
liche Bauchbriiche operieren. 

Abb. 1. 

Kocher verwendet die gleiche Einstiilpungsnaht, legb jedoch auf 
quere Schnittfiihrung Wert. Er tragt den Bruchsack ohne Eroffnung ab; 
wenn er sich sicher entleeren laBt. Sonst schlieBt er ihn nach der Eroffnung 
durch quere Naht. Die Bruchpforte, deren Exzision er prinzipieil unterlaBt, 
wird ebenfalls durch quere Naht geschlossen. Bei groBen Hernien naht er 
Peritoneum und Faszie gleichzeitig und legt dariiber eine Naht der bedecken
den Aponeurosen. Aile Nahte sind Seidennahte. Tavel empfiehlt auf das 
warmste dieses Vorgehen Kochers, doch frischt er die Bruchpforte an. 

Abb.2. 

In der Klinik von Rotter, dessen Assistent Eschenbach iiber 
Nabelbriiche vor zwei Jahren in der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins 
berichtete, ist das gleiche Verfahren gebrauchlich. Rier wird ausschlieBlich 
Katgut verwendet. Bei 17 operierten Kranken trat ein Rezidiv ein. Ebenso 
berichtet Hiller aus dem Diakonissenhause zu Stuttgart (Dr. Stein thaI) 
giinstiges iiber die Champonnieresche Operation. Auch in der Klinik 
Biers ist diese Methode das Verfahren der Wahl (Esau). Nach eiliptischer 
Exzision der Raut in beliebiger Richtung und Praparation der Faszie wird 
der Bruchsack eroffnet und nach Reposition der Eingeweide durch eine 
Tabakbeutelnaht oder durch eine fortlaufende Naht, deren Endfaden fest 
miteinander verkniipft werden, geschlossen. Es folgt eine sorgfaltige Knopf
oder Schniirnaht der nicht angefrischten Bruchpforte. Hieriiber wird in 
Langsrichtung eine Lembertartige Aponeurosennaht gelegt, del' 110ch cine 
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zweite hinzugefiigt werdenkann, .. so daB die Muse. recti in ihren Scheiden 
fest aneinander gepresst werden. 

Die auf diese Weise erzielte anatomische Gestaltung der Bauchdecken, 
die pelottenartige Vorstiilpung der vernahten Bauchpforte nach innen und die 
breite Aneinanderlagerung der Bauchwandung, hat eine groBe Ahnlichkeit 
mit dem Endresultate des Verfahrens, das kiirzlich von Ebner aus der Lexer
schen Klinik veroffentlicht wurde. Lexer erreicht dieses Resultat auf eine 
ebenso einfache als sichere Art (Abb. 2). Nach zirkularer Eroffnung des Bruch
sackes wird durch samtliche Schichten mit Ausnahme der Raut eine durch
greifende Tabaksbeutelnaht von Aluminiumbronze-Draht gelegt, welche jeder
seits den Rektus mehrmals durchstechen muB. Nun wird zunachst die Bruch
pforte durch eine besondere Naht verschlossen und erst jetzt die Tabaksbeutel
naht geschniirt, wodurch die Bruchpforte und die sie zusammenfassende Naht 
nach innen wie eine Pelotte versenkt wird. Die sich einstellende Faltenbildung 
in der vorderen Rektusscheide wird durch einige quere Nahte nach oben und 
nach unten gesichert. Hierauf folgt die Rautnaht. Innerhalb von acht Jahren 
sah E b n e rbei zahlreichen so operierten Fallen nur giinstige Erfolge. 

Abb.3. 

Schon im Jahre 1901 machte Gangitano den Versuch (Abb. 3) durch 
Vorstiilpen des Bruchsackes nach innen und durch eine durch die Bruchpforte 
gelegte Tabaksbeutelnahtdie Nabelbriiche radikal zu beseitigen. Er kam, 
um eine weitere operative Schadigung der Bauchdecken am Orte der Erkrankung 
zu vermeiden, auf den originellen Gedanken, die Bauchhohle an einer anderen 
Stelle zu eroffnen. Er ging mitten durch den M.~rectus sin. hindurch und 
stiilpte .nach Eroffnung des Peritoneums den Bruchsack nach innen urn, worauf 
er die Pforte durch eine innere Tabaksbeutelnaht schloB. Geringe Dbersicht
lichkeit und schwere Zuganglichkeit des Operationsfeldes diirften dieser Methode 
im Wege stehen, gam abgesehen davon, daB der VerschluB der Bruchpforte 
von der Festigkeit nur einer einzigen Naht abhangt. 

Im Jahre 1888 sah sich Keen bei der Operation einer eingeklemmten 
Nabelhernie gezwungen, von dem bis dahin iiblichen Operationsverfahren, 
das im Versenken des Bruchsackes und Vernahung der Pforte bestand, ab
zuweichen. Die Bruchpforte lag so tief, und sie war so fest und starr, daB ihre 
Vereinigung zunachst unmoglich erschien. K e e n half sich dadurch, daB er 
den ganzen Nabel umschnitt und nach Reposition des Bruchinhaltes die Schnitt
rander der Bauchdecken schichtweise miteinander vereinigte·. So wurde er, 
lediglich dem Zwange eines einzelnen Falles folgend, der Begriinder der ,,0 m
phalektomie" (Abb. 4). 
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Dieses Verfahren wurde von Con dam i n zu einer besonderen Methode 
ausgebildet. Er umschneidet prinzipiell die ganze Bruchgeschwulst durch 
einen langsovalen Schnitt, der sofort bis durch das Peritoneum vordringt. 
So bekommt· er in iibersichtlicher Weise die in den Bruchsack hineinziehenden 
Baucheingeweide zu Gesicht. Adharentes Netz wird abgebunden, Darm
schlingen lassen sich leicht aus ihrer Einklemmung befreien, wenn man den 
umschnittenen Bruchring von auBen durch einen radiaren Schnitt spaltet. 
Die Vereinigung der das ausgeschnittene Elipsoid begrenzenden Bauchdecken 
erfolgt in dreietagiger Naht, indem Peritoneum nebst hinterer Rektusscheide, 
vordere Rektusscheide und Haut getrennt genaht werden. Infolge des Weg
falls des sehnigen, schlecht ernahrten Bruchringes glaubt Conda min fiir die 
Sicherheit dieser Naht besonders biirgen zu konnen. 

Diese Methode des Ausschneidens der erkrankten Bauchwand und der 
schichtenweisen Vereinigung der so gebildeten Wundrander ist das gebrauch
liche Operationsverfahren bei seitlichen Narbenbriichen geworden. 

Eines ahnlichen Vorgehens bediente sich ungefahr gleichzeitig v. Bruns 
bei einem Nabelbruch. Er offnete die BauchhOWe durch einen 16 cm langen 

Abb. 4 a und b. 

flach-halbbogenformigen Langsschnitt auf der rechten Seite der Bruchgeschwulst, 
spaltete llllter Leitung des Auges den Bruchring, bis der Bruchsackinhalt frei 
zutage lag, und umgrenzte jetzt erst sekundar die Bruchgeschwulst durch 
einen gleichen, aIle Schichten durchtrennenden Halbbogen-Schnitt auf der 
linken Seite. Er schloB die BauchhOWe nicht durch Etagennahte, sondern 
legte zaWreiche, samtliche Schichten fassende Knopfnahte. In dieser letzteren 
Modifikation werden wir eine Verbesserung nicht sehen konnen. Denn heute 
wissen wir, daB das Bindegewebe, welches die Verbindung zwischen den nicht 
in unmittelbaren Kont.akt gebrachten Bauchdeckenschichten herstellen muB, 
eine starke Tendenz zu sekundarer Dehnung hat, und daB nur die Etagennaht 
eine wirkliche exakte Aneinanderlagerung dereinzelnen Schichten garantiert. 
So konnte Abel bei Etagennaht 9 %, bei durchgreifender Naht 29 % post
operative Hernien feststellen. Tatsachlichbediente sich Bruns, wie aus den 
Mitteilungen seines Assistenten KrauB hervorgeht, in Zukunft auch der schicht
weisen Bauchdeckennaht. Er hatte hierbei 57 % Dauerresultate. Busse 
fand bei den in der E is e I s b erg schen Klinik nach diesen Prinzipien Operierten 
75 % Rezidive bei groBen, 50 % Rezidive bei ulittleren und 0 % Rezidive 
bei kleinen Hernien. Auch LangdorCberichtet iiber ein Rezidiv. 

30 
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Unbestrittene Anerkennungkonnte aber die Methode der Omphalektomie 
hinsichtlich ihrer VerliWlichkeit nicht erringen. Es wurden auch Stimmen 
laut, die ihr unnoLige technische Schwierigkeiten vorwarfen. So gelang bei
spielsweise Pernice bei der Breite des ausgeschnittenen BruchriIiges die Ver
einigung der Bauchdecken nur mit groBter Miihe. Er muBte die Bauchdecken 
durch seine Assistenten kraftig zusammendriicken lassen und nach V ollendung 
der Operation einen dauernden Zug in gleichem Sinne · durch dachziegelartig 
iibereinander gelegte Heftpflasterstreifen ausiiben. 

Die Vorschlage, die in den nachsten Jahren zur Behandlung der Nabel
und Bauchbriiche gemacht werde~, legen weniger auf eine Rekonstruktion 
normaler anatomischer VerhaltnisseWert; sie bemiihen sich vielmehr, die 
Bruchpforte durch plastische Verfahren teils an den Faszien, teils an den ge
raden Bauchmuskeln zu st1:i,rken und zu sichern. Spatertreten Kombinationen 
beider Richtungen in mannigfacher Art auf. 

Gersuny hebt zum ersten Male die Wichtigkeit der Vereinigung der 
geraden Bauchmuskeln hervor und empfiehlt folgendes Vorgehen (Abb. 5): 
Nach Umschneidung der Nabelnarbe und Freilegung des Bruchsackes wird 
dieser abgebunden und abgetragen. Hierauf wird die fibrose Bruchpforte 

Abb.5. 

ohne Anfrischung vernaht. Schneidet die Peritonealnaht infolge starker Span
nung durch, so konnen beide Schichten gemeinsam vernaht werden. Mit der 
Scheere werden die vorderen Rektusscheiden an ihren medialen Kanten langs 
gespalten und die nun vorliegenden Muskelbauche unter moglichster Schonung 
der GefaBe und Nerven derartig mobilisiert, daB sie sich in del' Mittellinie an
einander lagern lassen. Bei der diese Position erhaltenden Muskelnaht werden 
die Inskriptiones wegen ihrer Festigkeit beim Einstechen der N adeln bevor
zugt. Es folgt die Naht des Unterhautzellgewebes und del' Haut. 

Fast gleichzeitig und unabhangig von Gersuny kam Oster mayer auf 
den Gedanken, die Rekti in der Mittellinie zu vereinigen. Er ging folgender
maBen VOl': Durch einen Langsschnitt wird die Haut gespalten, der Bruch
sack freiprapariert und nach vorausgegangener Eroffnung reseziert. Bekannt
lich umkreisen die beiden geraden Bauchmuskeln die Bruchpforte derartig, 
daB sie, in der Gegend des Processus xiphoideus und del' Symphyse sich ver
eiriigend, zwischen sich eine fibrose, Rhombusartige Figur begrenzen, die aus 
einer fibrosen sehnigen Platte besteht und in ihrer Mitte das Loch der Bruch
pforte tragt. Diesen Sehnenrhombus exzidiert Oster mayer derartig, daB 
er durch die Schnittlinien die Rektusscheiden in ihrer ganzen Lange an ihrer 
medialen Seite eroffnet. Der BauchdeckenschluB wird durch zweietagige 
Naht bewirkt. Die eine Silkwormnahtreihe faBt die vordere Rektusscheide 
und den M~sculus rectus; die zweite die Haut, die vordere Rektusscheide und 
einen Teil des Muske1s. 
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Mit Recht hat man diesen V orschlagen vorgeworfen, daB bei der Mo
bilisation der Muskulatur eine Verletzung der Nerven und GefaBe sich nicM 
immer vermeiden laBt. Das ist besonders dann der Fall, wenn der Spalt zwi
schen den beiden graden Bauchmuskeln sehr breit ist und die Muskeln weit 
von ihrem alten Bette entfernt werden mussen. Eine Degeneration der Mus
kulatur ist die naturliche Folge und die Muskelplastik wird hiermit wertlos. 
Dberdies schneiden bei starker Spannung die das Muskelfleisch fassenden 
Nahte haufig beim Anziehen der Faden oder beim Einsetzen der Bauchpresse 
durch. 

Die Verletzung von Nerven und GefaBen sucht Hammesfahr dadurch 
zu vermeiden, daB er das AushUlsen der Muskeln aus ihren Lagern unterlaBt 
(Abb. 6); urn bei der durch das Vernanen auftretenden starken Spannung 
das Durchschneiden der Faden zu verhindern, bezieht er fast den ganzen Muskel 
mitsamt der Apon~urose in die N aht ein. Ohne also die Rektusscheide zu eroffnen, 
praparierte er sie bei einem Bauchnarbenbruch der Linea alba yom Nabel bis 
zur Symphyse frei und loste sie yom Peritoneum abo Dann legte er eine An
zahl Silberdrahtriegel derartig an, daB er die Nadel vom lateralen Rektusrande 
an hinter dem Rektus bis zur Grenze seines mittleren und medialen Drittel 
herumfiihrte, senkrecht nach vorn durchstach und die Nadel am anderen Rektus 
in entgegengesetzter Richtung fiihrte. Beim Zusammendrehen der an den 

Abb.6. 

lateralen Rektusenden herausragenden Drahte konnten die Rekti in ihren 
Scheiden mit groBer Kraft aneinander geholt werden. 

In jungster Zeit hat Kausch das folgende Verfahren zur Beseitigung 
der Rektusdiastase in ganzer Lange ausgebildet: Er unterl1Wt das AushUlsen 
der Muskeln, da bei einiger Spannung die durch das nackte Muskelfleisch ge
legten Faden erfahrungsgemaB durchschneiden und da nur so ihre Ernahrung 
und Innervation ungestort bleibt. Mit Hilfe eines medianen Langsschnittes 
prapariert er die vordere Rektusaponeurose in weiter Ausdehnung sorgfaltig 
frei, so daB die medialen Grenzen der Mm. recti deutlich kenntlich werden. 
Wenn moglich vernaht er darauf den versorgten Bruchsack nebst Fascia trans
versa, was nur bei kleiner Bruchpforte gelingt. Entfernt vom Bruchringe 
beginnend werden Silkrom-, bei starker Spannung Aluminiumbronzedraht
Nahte durch die Rekti und ihre vorderen Scheiden gelegt, die beim von oben 
nach unten gegen die Bruchpforte fortschreitenden Geknupftwerden die Dia
stase der Rekti Schritt fUr Schritt beseitigen. Beim Einstechen der Nadel 
liegt indemFaIle, daB dasPeritoneum wegen Spannung zunachst nicht geschlossen 
werden konnte, ein Finger zur Kontrolle in der . Bauchhohle. Mit der fort
schreitenden Aneinanderlagerung der Rekti gelingt auch in diesem Faile all
mahlich der PeritonealschluB. 1m Bereiche del' friihel'en Bruchpforte fassen 
die Muskelnahte den Rektusrand in ganzel' Dicke und seine vol'dere und hintere 
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Scheide. So kommen hier die frei gelegten Rektusrander exakt aneinander, 
wahrend oberhalb und unterhalb die vorderen Rektusscheiden durch Reff
nahte aufeinander gepreBt sind. 

Das Bestreben, die iibermaBige Nahtspannung der bisherigen Muskel
plastiken herabzusetzen und trotzdem eine muskulare Deckung der Bruch
pforte zu erreichen, entwickelte die Methoden, die zwar auf eine Aneinander-

Abb.7. 

lagerung der ganzen Rekti verzichten, dafiir aber Teile von ihnen zur Vereini
gung bringen. 

Dauriac (Abb. 7) prapariert aus dem medialen Teile der M. recti beider
seits je einen longitudinalen Lappen, kreuzt beide Lappen und vernaht sie 
mit den gegeniiberliegenden Muskelquerschnitten. In fast gleicher Weise geht 
Wolkovicz (Abb. 8) vor, indem er in der Hohe der Bruchpforte die medialen 
Rektusteile einkerbt und die SJ::hnittfliichen gekreuzt miteinander vernaht. 
AuBerdem empfiehlt er, mit Hilfe von die medialen Rekti oberhalb und unter-
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halb del' Bruchpforte quer durchtI'ennenden Parallelschnitten ein Techtes und 
ein.linkes Muskelrechteck zu bilden, sie, das eine libel' das andere, auf die ent
gegengesetzte Seite hinliberzuziehen und so ein doppeltes Muskeldach libel' 
del' Bruchpforte zu formen. Scatolari(Abb. 9) bildet aus einem del' Recti 
einen langlichenrechteckigen Lappen, zieht ihndurch ein in den anderen Rektus 
gemachtes Loch hindurch und vernaht seine Spitze wieder mit del' Wund-

Abb. 8. 

flache seines eigenen Muskels. SalitscheH vereinigt zwei oben und unten 
gestielte Muskellappen miteinander, Diaknow und Starkow (Abb. 10) emp
fehIen das Heraufklappen eines aus einem Rektus geschnittenen nach oben 
gestielten Lappens. 

Das tlbernahen del' Bruchpforte durch gestielte Muskellappen wird auch 
fiir seitliche Bauchwandbriiche verwendet. 

Seitdem wir wissen, daB von ihren -Nervenvel'bindungen getrennte Muskel-
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teile atrophieren undfunktionsWifahig werden, hat die Bildung derartig kom
pliziert gestalteter Muskeilappen wohl keine praktisehe Bedeutung mehr. 

Bevor ieh diejenigen Methoden bespreehe, welehe den Hauptwert auf 
plastisehe Verfahren an den Aponeurosen legen, muB ieh ein Verfahren er
wahnen, daB von Biondi im Jahre 1895 angegeben wurde (Abb. ll),und das 
zahlreiehe spater veroffentliehte Operationsmethoden beeinfluBt hat. Da Brueh
rezidive haufig in der im Vergleieh zu den iibrigen Bauehdeekenteilen minder-

Abb. 9. 
Abb. 10. 

wertigen Operationsnarbe entstehen, so sucht Biondi der Wiederbildung von 
Hernien dadureh entgegenzutreten, daB er die Nahtlinien der einzelnen 
Sehichten nieht in der iiblichen Weise in gleicher Riehtung iibereinander 
laufen laBt, sondern in senkreehter Riehtung kreuzt. Das erzielt er dadureh, 
daB er das Peritoneum nebst hinterer Rektusseheide quer, die Rekti langs, 
die vordere Rektusseheide wieder quer und die Haut wiederum langs vernaht. 
Trotz diesem N ahtsystem der vier sieh senkrecht schneidenden Linien bleibt 
hier ein Punkt, namlich der Kfeuzungspllnkt, in dem dureh aile Sehiehten 
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Naht auf Naht folgt und der fiir die Bildung einer neuen Hernie pradestiniert 
erscheint. Biondi hat zwei FaIle mit Erfolg auf diese Weise operiert. 

Abb. U ·. 

Nur der geringste Teil derjenigen Methoden, die den Hauptwert auf 
plastische Verfahren der Aponeurosen legen, begniigt sich hiermit allein. Seit
dem Gersuny im Jahre 93 die VereiIiigung der geraden Bauchmuskeln emp
fohlen hat, sind die meisten Autoren bestrebt, ihre Faszienplastiken noch oben
drein durch Verlagerung der Rekti zu sichern. 

Abb. 12. 

Sanger, der bereits im Jahre 90 einer Anregung Taits folgend die erste 
Aponeurosenplastik angab (Abb. 12), konnte sich dieses Vorteils naturgerriaB 
noch nicht bedienen. Er frischt nach Reposition des Bruchinhaltes die die 
Bruchpforte bildende Aponeurose an und halbiert sie auf der rechten und auf 
der linken Seite in frontaler Richtung derartig, daB der hintere Teil mit dem 
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Peritoneum, der vordere mit der Haut im Zusammenhange bleibt. Durch ver
senkte Seidenknopfnahte naht er die vier hierdurch neu gebildeten Aponeurosen
wundflachen gegeneinander, so daB sich die Aponeurosen nicht in einer Linie, 
sondern in einer breiten Flache beruhren. Ahnlich ging Gottschalk 10 Jahre 
spater vor (Abb. 13). Er sucht jedoch auch eine Vereinigung der Muskulatur 
in der Mittellinie zu erzielen. In der ganzen Ausdehnung der Bauchwunde 
dringt · er zirkular mit der Scheere zwischen Peritoneum und Muskelseheide 
2 cm tief ein und legt hierdurch auch die medialen Rektusrander frei, die 
etwas mobilisiert werden. Die so gebildeten breiten Bauchdeckenwundrander 
werden flachenhaft vereinigt. 

bb. 13. 

Die Operation eines machtigen Bauchbruches bewerkstelligte N able auf 
folgende Weise (Abb. 14): Das Peritoneum wurde dureh eine yom Proc. xiph. 
bis zur Symphyse reichende Langsnaht verschlossen. Aus den sorgfaltig frei 
gelegten vorderen Rektusscheiden wurden zwei halbmondformige, am medialen 
Rektusrande gestielte Lappen frei prapariert,wie zwei FlUgelturen gegenein
ander geschlagen und an ihren Kanten miteinander vernaht. Hierilber wurden 
die geraden Bauchmuskeln durch zirkular urn sie gelegte Katgutligaturen 
zusammengezogen. 

Abb. 14. 

Karewsky gab folgendes Verfahren an: Die Hautnarbe wird im Ge
sunden umsehnitten, exstirpiert und die vordere Rektusscheide sorgfaltig frei
gelegt. Es folgt ein nur die vordere Rektusscheide durchtrennender Ovalar
sehnitt urn die Bruehpforte in 1-1,5 cm Entfernung von ihr. Nach oben 
und unten, resp. rechts und links wird das Oval urn 1 em eingekerbt. Die 
inneren am Peritoneum haftenden Schnittrander des Aponeurosenovals werden, 
ohne daB der Bruchsack eroffnet wird, durch Katgutknopfnahte vereinigt. 
Hierdurch wird der Bruchsack nach innen gepreBt. Es folgen durch die lateralen 
Schnittrander der Externus-Aponeurose unter Mitfassung der Musc. recti ge
legte Nahte und die Hautnaht. Karewsky legt auf die Bummsche Lagerung 
mit angezogenen Schenkeln und auf gute Darmentleerung besonderen Wert. 
Er hat 13 so operierte Falle bis zu vier Jahren ohne Rezidiv beobachtet. 

Polya empfahl ein ahnliches Vorgehen (Abb. 15): Nach Vernahtmg der 
Peritonealwunde in beliebiger Richtungwerden die vorderen Rektusscheiden 
durch zwei einen Zentimeter yom medialen Rande verlaufende Langsschnitte 
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eroffnet. Die beiden Schnitte treffen sich, die Bruchpforte umrahmend, in 
der Medianlinie. Die beiden so umgrenzten medial gestielten Lappen werden 
aufprapariert, senkrecht aufgerichtet und mit einer inneren Tabaksbeutelnaht 
eingefaBt. Beim Anziehen dieser Naht falteten sie sich zu einer Pelotte 
zusammen. Eine die Haut, vordere Rektusscheide und Rektusfleisch fassende 
durchgreifende Naht zieht diese Gebilde iiber der Pelotte zusammen. 

Abb. 15. 

Auch Brenner bedient sich wie Nable zweier Aponeurosenlappen der 
vorderen Rektusscheide (Abb. 16). Doeh fiihrt er ihre Vereinigung in anderer 
Weise aus. Die Bruchgeschwulst wird in der Langsrichtung umschnitten und 
das Peritoneum und die Bruchpforte nach Eroffnung des Bruchsackes in der 
Querrichtung vernaht. Unter Verlangerung des Hautschnittes nach oben 
und unten wird das zwischen den Rekti gelegene Aponeurosenfeld und die 

Abb. 16. 

vordere Rektusscheide frei prapariert. Aus letzterer werden zwei halbmond
formige Lappen gebildet, die nun nicht mit ihren freien Kanten aneinander 
genaht, sondern der eine iiber den anderen geschlagen und so befestigt werden. 
Die Vereinigung der Rekti wird absichtlich unterlassen, um ihre Nerven und 
GefaBe nicht zu verletzen. 

Das Verfahren, das Bessel- Hagen auf dem KongreB der deutschen 
Gesellschaft fiirChirurgie im Jahre 1900 vortrug (Abb. 17), unterseheidet sich 

Abb. 17. 

von der Aponeurosenplastik Brenners im wesentlichen dadurch, daB er bei 
Bildung der beiden Tiirfliigellappen einen Teil der geraden Bauchmuskeln 
mit verwendet. Bei Bauchbriichen unterhalb der Linea Douglasii schlitzt 
er nach Vernahung der Bruchpforte die innereRektusscheide der Lange 
nach und bildet aus ihr und einem Teikder Musc. -recti zwei lange, die Bruch
pforte weit iiberragende Lappen. Diese werden derartig miteinander vernaht, 
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daB die Scheiden gegeneinander und nach innen gekehrt werden, wahrend sich 
die Muskulatur nach auBen umstUlpt .. Hieriiber wird die Haut vernaht. Es 
bleibt so auf jeder Seite ein der Muskulatur und der vorderen Rektusscheide 
beraubtes Feld. 

Eine einseitige Aponeurosenlappenbildung verwendete Heinrich bei einer 
sehr groBen Bauchhernie (Abb. 18). Als sich nach Vernahung des Bruchsackes 
die Bruchpforte nicht schlieBen und· die Rekti nicht aneinander bringen lieBen, 
bildete er aus der rechtenRektusscheide einen 12 cm langen halbmondformigen 
Lappen. Durch einen Langsschnitt wurde die linke Rektusscheide gespalten 
und an den lateralen Schnittrand der umgeschlagene Lappen der rech,t,en Seite 

Abb. 1 . 

befestigt. Diese Nahtlinie wurde durch eine zweite, Lembertartige Naht 
versenkt. Heinrich halt den VerschluB der Bruchpforte durch Sehnengewebe 
fur wesentlich und legt darauf Wert, daB die Muskelscheidennaht vertikale 
Richtung hat. Er glau bt namlich, daB bei der Wirkung der Bauchorgane 
die geraden Bauchmuskeln vor den queren die Oberhand gewinnen und eine 
quere Aponeurosennaht besonders gefahrdtm. 

Ein anderes Verfahren wendete Oahen in £iinf Fallen von Nabelbruch 
an. Er schlug nach halbkreisformiger Umschneidung den Haut~Nabel nach 
oben zuruck, legte den Bruchsack frei und versorgte ihn. Auf einer Seite wurde 
die vordere Rektusscheide freigelegt und aus ihr ein rechteckiger, die ganze 

Abb. 19. 

Bruchpforte deckender, medial gestielter Lappen gebildet. Die freien Randel' 
des umgeschlagenen Lappens vernahte er durch Seidenknopfnahte mit del' 
Bauchaponeurose. Die Liicke in del' vorderen Rektusscheide lieB sich bei 
2-3 cm Breite durch Nahte zusammenziehen. 

Eine Methode, die sich ebenfalls del' Vberbruckup,g der Mittellinie durch 
Aponeurosenlappen bedient, dabeiaber gleichzeitig der Vereinigung der Rekti 
ausgedehnt Rechnung tragt, wurde von Wullstein auf dem KongreB der Deut
schen Gesellschaft fur Ohirurgie im Jahre 1906 vorgetragen (Abb. 19). Die 
Rektusscheiden, vordere wie hintere, werden moglichst ausgiebig freigelegt . 
Auf del' einen Seite wird die hintete Aponeurose moglichst weit lateral durch 
einen Langsschnitt gespalten und ,ein Lappen prapariert, der direkt in die vor
dere Aponeurose del' gleichen Seite ii.bergeht und an ihrer medialen Kante 
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gestielt ist. Auf der anderen -8eite wird die vordere Scheide moglichst weit 
lateral durch einen Langsschnitt gespalten und ein Lappen prapariert, der 
direkt in die hintere Scheide der gleichen Seite iibergeht. Sein freier Rand wird 
mit der Schnittlinie der hinteren Scheide v.ereinigt. Nun werden die geraden 
Bauchmuskeln durch eine Langsnaht vernaht, worauf derfreie Rand des ersten 
Aponeurosenlappens mit dem auf der anderen Seite gelegenen Schnittrande 
der vorderen Aponeurose vereinigt wird. (Die Schnittfiihrung und Vereinigp.ng 
der Scheiden entspricht der N e I a ton - Did 0 t schen Hautplastik bei Syndak
tylie.) Der Vorteil dieser Methode besteht darin, daB die Nahtlinien der ein
zelnen Schichten an keiner Stelle iibereinander fallen: Die Naht des Peritoneums 
liegt in der Mitte, die der hinteren Rektusscheide lateral, die der Muskeln in 
der Mitte, die der vorderen Rektusscheide auf der anderen Seite lateral und 
die der Hautnaht wieder in der Mitte. Bei einem Narbenbruch in der Linea 
alba leistete die Methode Wullstein gute Dienste. 

Eine Reihe von Methoden machen den Versuch, einen dauernden sicheren 
VerschluB der Bruchpforte dadurch zu erzielen, daB die Bauchdecken auf eine 
Strecke iibereinander geschoben und gedoppelt befestigt werden. Dieses 
Verfahren hat einen zweifachen Vorteil: Erstens erhalt die Bauchwand an 
der geschadigten Stelle doppelte Dicke und zweitens findet die Aneinander
lagerung und Verklebung der rechten und der linken Bruchseite in einer breiten 
Flaehe statt. 

Abb. 20. 

Die erste Veroffentlichung eines derartigen Verfahrens stammt von Ma yo 
aus dem Jahre 99. In mehreren weiteren Arbeiten hat er seine Methode un
wesentlich modifiziert und seine Operationsresultate mitgeteilt. In Deutsch
land wurde sein Vorgehen durch die warme Empfehlung von Baraz weiteren 
Kreisen bekannt. Mayo ging folgendermaBen vor (Abb. 20): Die Bruchge
schwulst wird durch zwei bogenformige, sechs bis acht Zolliange, horizontale 
Schnitte umgrenzt. Dieser Schnitt wird bis auf die Aponeurose der Rekti 
vertieft. Die Aponeurose wird urn den Bruchsackhals in Form eines ca. 4 em 
breiten Ringes frei gelegt, und der Bruchsackhals von Adhasionen befreit. 
An der Bruchpforte wird die Aponeurose und das Peritoneum eroffnet und 
unter Leitung des Fingers kreisformig umschnitten, worauf man nach Repo
sition oder Abbinden des Bauchinhaltes den ganzen Nabel entfernen kann. 
Nach rechts und links wird der frei gelegte Aponeurosenring mit dem anhaften
den Peritoneum durch je einen 4 em langen Schnitt in einen oberen und unteren 
Halbring zerlegt: Yom oberen Halbring wird das Peritoneum abprapariert 
und mit dem Peritoneum des unteren Halbringes durch fortlaufende Katgut
naht vereinigt. Der untere Lappen wird durch eine Anzahl Silbermatratzen
nahte, die ihn 7 mm vom Rande entfernt fassen und den oberen Lappen an 
seiner Basis durchdringen, in die zwischen Peritoneum und Faszie praparierte 
Tasche des oberen Lappens hineingezogen. Dieuntere Kante des oberen Apo-
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neurosenlappens wird ahder Basis ~ des unteren Aponeurosenlappens festge
steppt. Dariiber kommt die Hautnaht. Statt Bildung eines oberen und unteren 
kann auch ein rechter und linker Lappen geschnitten werden. Ma yo hatte bei 
35 auf ahnliche Weise operierten Fallen nur ein Rezidiv. Vber gleich giinstige 
Erfolge berichtete Blake und auch Moynihan, der 11 FaUe auf diese Weise 
heilte. Baraz operierte zwei Falle mit giinstigem Resultate. Er hebt den 
Ma.ngel geniigenden Materials bei sehr groBer Bruchpforte hervor und empfiehlt 
in derartigen Fallen eine Heteroplastik. 

Auf den gleichen Gedanken der Bauchwanddoppelung kam unabhangig 
Piccoli. Nach Freilegen und Abbinden des Bruchsackhalses umfahrt er den 
Bruchring zwischen Faszie und Peritoneum mit dem Finger, worauf die Apo
neurose ein Stiick nach oben und unten gespalten wird. Der linke mit flinf 
Seidenfaden armierte Lappen wird unter den rechten Lappen und bis unter 
den Rektus gezogen und befestigt. Der Rand des rechten Lappens wird 
auf die linke vordere Rektusscheide aufgesteppt. Piccoli hat einen Fall 
zur Zufriedenheit geheilt. LaBt sich die Trennung zwischen Peritoneum und 
Faszie nicht ausfiihren, so wird das Peritoneum in die Lappenbildung ein
bezogen, so daB das Bauchfell des obersten Lappens auf die Aponeurose des 
unteren zu liegen kommt. 

Diesen Notbehelf empfahl Sapiejko selbstandig als Methode der Wahl 
(Abb. 21). Auch er nimmt zur Naht Seide. Eine Omphalektomie macht er 

Abb. 21. 

nicht. Hartmann bedient sich seit 1895 unabhangig von Mayo der Bauch
deckendoppelung mit bestem Erfolge. Auch Haidenhain und Sprengel 
empfahlen es warmstens auf dem Chirurgen-KongreB 1905. Der letztere Autor 
berichtete iiber 20 giinstig verlaufene FaIle. Wreden , der einen oberen und 
einen unteren Lappen bildet, lOst das Peritoneum wie Sapiejko nicht abo 
Nachdem der obere Lappen iiber dem unteren befestigt ist, fiigt er diesem 
Verfahren noch eine Aponeurosenplastik hinzu, wie sie spater Brenner als be
sondere Methode angab und sie allein als ausreichend erachtete; er schneidet 
aus der ganzen Breite der vorderen Rektusscheide jederseits einen medial ge
stielten Lappen und vernaht den einen iiber den anderen. Das Verfahren 
bewahrte sich ihm in acht Fallen gut. Die Methode der totalen oder partiellen 
Bauchdeckendoppelung erfreut sich auch bei der Beseitigung extramedianer 
Bauchbriiche vielfacher Anwendung. 

Es folgen nun eine Reihe von Operationsmethoden, die eine moglichst 
genaue Rekonstruktion der normalen anatomischen Verhaltnisse · der Bauch
decken erstreben, die zu diesem Zwecke jedoch keine Exzision der erkrankten 
Partie wie bei der Omphalektomie ausfi'thren, sondern die ihr Ziel durch flachen
hafte Trennung der einzelnen Bauchdeckengebilde in frontaler Richtung mit 
folgender ausgiebiger Mobilisatioii zu erreicnen suchen. Fiir die Schnittfiihrung 
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in den versehiedenen Sehiehten ist die senkreehte Nahtlinienkreuzung Biondis 
vorbildlieh. Die einzelnen Verfahren lehnen sich so innig an den Pfannen
stielschen Querschnitt zur Eroffnung des Bauches an, daB sie als seine Dber
tragung auf die Bauchbruehchirurgie bezeichnet werden konnen. Es ist daher 
kein Zufall, daB ihre Variationen hauptsachlich durch Gynakologen ausgefiihrt 
wurden. 

1m Jahre 1903 ging Pfannenstiel (Abb. 22) bei einem postoperativen 
Bauchbruche der Linea alba dieht oberhalb der Symphyse derartig vor, daB 
er die Hernic in Langsrichtung ovalar umschnitt, die vorderen Rektusscheiden 
durch einen Quersehnitt eroffnete lind sie nach oben und unten als zusammen
hangende Lappen prapariert. Die so ausgiebig freigelegten geraden Bauch
muskeln wurden mobilisiert und in der Mitte durch eine Langsnaht vereinigt. 
Der quere Aponeurosenschlitz wurde ebenfalls vernaht und die Haut durch 
Langsnaht geschlossen. 

Menge, der diese einmal mit Erfolg ausgefiihrte Operation zur Methode 
ausgearbeitet hat, hebt besonders hervor, daB es auf eine moglichst brei te 
Verklebung und Verwaehsung der neu gelagerten Musc. recti mit den quer 
genahten Scheiden ankommt, um ein sekundares Auseinanderweichen zu ver
hiiten. Er maeht den den Nabel lumschneidenden Hautschnitt quer, legt den 
Bruchring frei und bindet den Bruchsack abo Der Bruchring wird zirkular 

Abb. 22. 

angefrischt und nach rechts und links so weit eingekerbt, bis die vordere 
Rektusscheide auf etwa 3 cm eroffnet ist. Die vorderen undhinteren Rektus
scheiden werden nun in vier rechts und links zusammenhangenden Lappen nach 
oben und unten von einander und von den seitlich eingelagerten Muskelbauchen 
abprapariert. Das ist nur dadurch moglich, daB das mittlere, zwischen den 
Muskeln gelegene Sehnenfeld scharf in frontaler Richtung in ein vorderes 
und hinteres Blatt gespalten wird. Es gelingt dies nur bei entsprechender 
Sorgfalt ohne "Knopflochschneiden". Arbeitet man unterhalb der Linea 
Douglasii, so kann man als hintere Rektusscheide nur das Peritoneum dar
stellen. Die hinteren Rektusscheiden werden durch eine Quernaht geschlossen, 
die durch die Aponeurosenpraparation ausgiebig mobilisierten Rekti werden 
langs und die vorderen Rektusscheiden quer vereinigt. Dariiber kommt eine 
Fettnaht und die quere Hautnaht. Fiir die Zukunft wird die Langsspaltung 
und Langsnaht der hinteren Rektusscheide angeraten. 

Die drei Jahre spater von Graser veroffentlichte Methode enthalt gegen
iiber dem Vorschlage Menges keine wesentliehe Anderung. Das intermusku
lare Sehnenseptum wird anseheinend lediglich als Verbindungsstiick del' v 0 r
deren Rektusscheiden behandelt, weshalb eine frontale Spaltung nieht statt
findet. Hinten bleibt demnach in derMitte nUI _das Peritoneum stehen, das 
mitsamt den weit auseinander stehenden Randern der hinteren Rektusseheiden 
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durch eine Langsnaht gescblossen wird. Eine Anfrischung des Bruchringes 
findet nicht statt. 

Wehner, Zacharias und Port berichten iiber sehr giinstige Erfolge 
der Mengeschen Operation. 

Martin anderte das Verfahren insofern ab, als er beim Beginne der Ope
ration die typische' Omphalektomie macht. Auch bedient er sich bei der Ver
einigung der vorderen Rektusscheiden der Mayoschen Plastik, indem er den 
linteren Aponeurosenlappen unter dem oberen befestigt. Durch diese Aponeu
rosendoppelung vermeidet er auf gliickliche Weise den schwachen Kreuzungs
punkt des senkrechten Nahtsystems. 

Bum m, der kleine Briiche durch einfache Vernahung des angefrischten 
Bruchringes behandelt, empfiehlt, groBe Briiche nach den folgenden Prinzipien 
zu operieren, die ihm in zwei Fallen gute Dienste leisteten. DerBruchsack 
wird durch eine Langsnaht gescblossen. Die Apon.eurosenrander, besonders das 
vordere Blatt der Rektusscheide· werden in ausgiebigster Weise mobilisiert. 
Eventuell werden an der AuBenseite der Musc. recti durch das vordere Scheiden
blatt Entspannungsschnitte gemacht; Briiche sind hier nicht zu fiirchten. 
Durch Kombination von Langs- und Queniaht lassen sich die mobilisierten 
Aponeurosenrander stets ohne wesentliche Spannung vereinigen. Ein wichtiges 
Hilfsmittel bildet hierbei die Lagerung der Kranken mit angezogenen Knien 
und gebeugtem Rumpf, eine Lage, die eventuell durch Wochen beibehalten 
werden muB. Der Hauptsache nach sind die Bummschen Vorscblage von 
dem Gesichtspunkte aus gemacht, die BauchOble primar ohne Spannung schlieBen 
zu konnen, sie beriicksichtigen erst in zweiter Hinsicht die Dauerhaftigkeit 
des gewonnenen Resultates. 

Die Kombination von Langs- und Quernaht verwendete unabhangig 
von Bumm-Kausch bei .einem groBen Bauchdeckenbruch. Er engte den 
Defekt nach seiner oben geschilderten Weise mit die Rekti aneinander holen
den Reffnahten nach Moglichkeit ein. Den resultierenden quer gestellten 
Defekt scbloB er ohne erhebliche Schwierigkeiten durch Quernahte. Die Naht
linie bildete somit ein regelrechtes Kreuz. 

Es ist nicht in Abredezu stellen, daB die in der Umgebung der Bruchpforte 
oft angetroffene Diirftigkeit der Bauchdecken den soliden VerscbluB trotz 
der Mannigfaltigkeit der zu Gebote stehenden Operationsverfahren auBerordent
lich schwierig gestalten kann. Wird in derartig ungiinstigen Fallen der Ver
such gemacht, weit entfernte, gesunde Partien zur Vereinigung zu bringen, 
so wird bei der entstehendengroBen Spannung die Gefahr des Durchschneidens 
der Nahte sehr groB. AuBerdem wird durch ein derartiges Vorgehen der Inhalt 
der Leibeshoble erheblich verkleinert, und dieses MiBverhaltnis zwischen der 
GroBe der Bauchwand und dem Bauchinhalt, der durch Addition der ihres 
Heimatrechtes in der Bauchhoble verlustig gegangtmen Baucheingeweide noch 
erheblich gewachsen ist, ist bekanntlich eine wesentliche Ursache fiir das Rezidi
vieren von Briichen. Auf Grund dieser Tatsachen entstand der Gedanke, 
fremdes Material zum VerscbluB der Bruchpforte heranzuziehen. 

Von den hinsichtlich der Art des Materiales sich hierbei bietenden Mog
lichkeiten sind bisher zwei' emp£ohlen und-praktisch verwendet worden. Ein
mal hat man sich eines fremden, unorganischen Materiales, des Silbers, bedient, 
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das andere Mal hat man an ·· emem anderen Ort des Korpers entnommenes. 
fr~i transplantiertes Gewebe benutzt. 

Witzel (Abb. 23) verengte, 'ohne das Peritoneum eroffnet zu haben, die 
Bruchpforte durch eine Anzahl Silberdrahtknopfnahte. Hierauf flocht er mit 
einem fortlaufenden Draht in einer groBen Anzahl Quer-, Langs- und Schrag
touren ein engmaschiges Netz in die Bruchpforte, dessen Durchmesser etwa 
dreimal so groB als diese war. 

In gleicher Weise ging unabhangig von Witzel Goepel vor. Spater 
hielt er es .£iir besser, fertige, vom Goldarbeiter angefertigte Drahtnetze auf 
die Aponeurose aufzulegen und derartig zu befestigen, daB die Fettmassen 
sich durch die Maschen pressen. Als Vorteile dieser Modifikation hebt erdie 
geringe Anzahl der Einstiche, die Abkiirzung der Operation und die Gleich
maBigkeit des Netzwerkes hervor. Bei groBen Briichen schickt er iiberdies 
das Abbinden des Bruchsackes voraus. Bei 11 Nabel- und Bauchnarb(mbriichen 
hatte er zwei MiBerfolge infolge Hamatombildung. Eines der einheilenden 
Netze hatte eine GroBe von 10,5 : 17 em. 

In Amerika verwendeten Silberdrahtnetze zur Beseitigung von Bauch
hernien mit Erfolg Me yer und B artelet t. Letzterer hat 22 Netze ohne Zwischen
fall zur Einheilung gebracht. In jiingster Zeit ist Gavin wieder wal'm fiir 
diese Methode eingetreten. Er flicht aus feinstem Silberdraht entsprechend 

Abb. 23. 

dem einzelnen FaIle nach einem aufgezeichneten Modell ein Filigrannetz, das 
den von Bartelett abgebildeten Modellen iibrigens ungemein ahnelt. 

Kausch und BuBe erlebten bei der Verwendung von Silberdrahtnetzen 
Rezidive, indem die Drahte durchrissen. Mehrfach wurden Beobachtungen 
gemacht, daB die Trager von Drahtnetzen iiber Schmerzen oder unangenehme 
Sensationen klagten. Es wurden auch Stimmen laut, die auf die Unsicher
heit der Einheilung eines so umfangreichen unorganischen, nicht resorbier
baren Materials hinwiesen. 

Die Verwendung von Drahtnetzen ist nicht an die Mittellinie gebunden, 
SIe sind auch fUr seitliche Hernien benutzt worden. 

Die freie Gewe bstransplantation ist zur Verstarkung der N ahtlinien von 
Bauchwandbriichen erst in allerletzter Zeit herangezogen worden. Daher ist 
die Anzahl der auf diese Weise operierten Falle gegenwartig noch gering, und 
es ist zurzeit noch nicht moglich, iiber die Dauerhaftigkeit der gewonnenen 
Resultate zu urteilen. Das Vorgehen Trendelenburgs, der im Jahre 1890 
zur Sicherung der Naht bei der Radikaloperation einer Inguinalhernie ein 
frei transplantiertes Knochenstiick verwendete, iibertrug F. Konig kiirzlieh 
erfolgreieh auf die Bruehe der Linea alba, indem er in zwei Fallen die Naht
linien durch Dbernahen von Knochenperiostplatten verstarkte ("verlotete"). 
Fiir die Zukunft empfiehlt er, ledigliclCPeriostzu verwenden. 



472 Martin Kirschner: Die operative Behandlung der Briiche des Nabels usw. 

lch selhst hahemeinefreieFaszientransplantation (Fascia lata) auch 
flir Bauchbriiche empfohlen (Abb. 24). Bei infolge Materialmangel vorhandener 
Unmogiichkeit, einen SchluB der Bauchdecken zu bewerkstelligen, kann man 
den · AbschluB der Bauchhohle durch ein frei transplantiertes, in den Defekt 
zirkular eingenahtes Stuck der Fascia lata erreichen; und zwar selbst dann, 
wenn die V orderflache der Faszie nicht mit Raut gedeckt werden kann, wie 
mir ein uber handtellergroBer, auf diese Weise mit Erfolg versorgter Bauch
wanddefekt zeigte. 1st bei einer Bauch- oder Nabelhernie der SchluB der 
Bauchhohle durch einfache Naht oder durch eine Plastik - die auch 
bei der Verwendung der freien Faszientransplantation selbstverstandlich 
das Verfahren der Wahl bleiben - moglich, so gewahren ein oder mehrere 
uber die Nahtstellen breit ubergesteppte Faszienlappen groBere Sicherheit 
gegen eine Rezidiv, indem sie einerseits anfangs das Durchschneiden der Faden 
und somit eine Lockerung der Bauchnaht verhuten, und indem sie anderer
seits das Verkleben der Wundrander in breiten Flachen bedingten, spater dem 
Andrangen der Eingeweide durch ihre Festigkeit einen gewissen Widerstand 
entgegensetzen. 

Abb.24. 

Die Verstarkung der Nahtlinien durch freie Faszientransplantation kann 
auch bei extramedianen Bruchen angewendet werden. 

Betrachten wir die angeflihrten Operationsmethoden hinsichtlich ihrer 
praktischen Brauchbarkeit und VerlaBlichkeit, so scheinen die folgenden Ver
fahren im allgemeinen besonders empfehlenswert. Hierbei ist zu beachten, 
daB unser Vorgehen sich dem einzelnen individuellen anatomischenBefunde 
anpassen wird, da eine flir den einen Fall sehr geeignete Methode fur einen 
anderen unzweckmaBig odeI' unmoglich sein kann. 

1. Exzision der erkrankten Bauchdeckenpartie im Gesunden (Omphal" 
ektomie), schichtweise Naht (Keen). 

2. Einstulpungsnahte (Ohamponniere). 
3. Mobilisierung der Musc. recti nach Langsero£fnung (Gersuny) oder 

Querero£fnung del' vorderen Scheide (Menge). 
4. Bauchdeckendoppelung (Mayo). 
5. 1m Notfall: Silberdrahtnetz (Witzel), eventuell freie Faszientrans

plantation (K irs c h n e r), deren Mitverwendung bei den iibrigen Ver
fahren ihre VerlaBlichkeit zu erhohen scheint. 
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Einleitung. 

Die letzte groBere deutsche Arbeit uber Prostatahypertrophie ist die in 
dem Handbuch der Urologie, herausgegeben von A. v. Frisch und O. Zucker
kandl, enthaltene Monographie von A. v. Frisch aus dem Jahre 1906. 

An diese ausgezeichnete eingehende Arbeit, die jedem, der sich mit dem 
Studium der Prostatahypertrophie befaBt, unentbehrlich und leicht zugang
lich ist, schlieBt sich der vorliegende Bericht an und gibt auch die Literatur 
seit 1906. 

Atiologie. 
Die Frage der Atiologie del' Prostatahypertrophie ist in den letzten vier 

Jahren noch nicht zum AbschluB gebracht worden, es stehen sich hierbei nach 
wie VOl' verschiedene Ansichten gegenuber. 

Erwahnenswert ist zunachst, daB die huher von der franzosischen Schule, 
besonders von La unois, einem SchUler Gu yons vertretene Anschauung, 
von dem engen Zusammenhang zwischen Arteriosklerose und Prostatahyper
trophie eine besondere weitere wissenschaftliche Fort bildung und Vertretung 
nicht gefunden hat. 

Dagegen steht noch im V ordel'grunde del' Diskussion die Frage der ent
zundlichen Atiologie. 

Der Hauptverfechter der entziindlichen, d. h. urspriinglich gonorrhoischen 
Atiologie, die seinerzeit besonders von C i e c han 0 w ski in einer sehr fleiBigen 
und bemerkenswerten Arbeit behauptet wurde, ist jetzt Rothschild ge
worden, der im letzten Sommer seine Anschauungen besonders in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft vertrat, allerdings mit wenig auBerem Erfolg. 
. Rothschild behauptet, Prostatahypertrophie sei in den meisten Fallen 

die Folge von Prostatitis. Besonderes Gewicht legt er auf die Dilatation des 
Drusenlumina. Diese Dilatation wird bewirkt durch Retention katarrhalisch 
vermehrten Sekretes. Die Retention wieder ist die Folge von Striktur der 
Ausfiihrungsgange, und diese Striktur endlich das Resultat von peri- und para
glandularen herdartigen Entzundungsvorgangen. N eoplastische Vel'mehrung 
der Drusensubstanz oder des Stromas leugnet Rothschild. Das Prinzipielle 
ist nach ihm: Die Lokalisation der interstitiellen Entzundung und ihre mecha
llische Wirkung. Es waren ausschlieBlich Prostatahypertrophien bei nicht 
infizierten Harnorganen untersucht worden. Hierin liegt gegen fruher ein 
... vesentlicher Fortschritt; denn friiher ha.tte Rot h s eh il d V orsteherdrusen unter
sueht, "die noch niehts mit del' ProstatahYl=ertror:hie zu tun hatten". Daher 
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konnte v. Frisch ihm. mit vollStem Rechte erwidern, seine Untersuchungen 
. hli.tten keinerlei Beweiskraft, da von keinem einzigen seiner Falle sich voraus
sagen lieBe, ob es spater zu einer Hypertrophie der Driise gekommen ware. 
Aber auch trotz dieses Fortschrittes fand Rothschild wenig Beiklang. 

Casper wiesdarauf hin, daB zwischen Hypertrophie und Entziindung 
kein Zusammenhang bestehen konne, da sich sonst bei Hypertrophie der Druse 
auch haufiger Strikturen der Harnrohre als anderweitige Folge von Entziin
dung finden miiBten, wahrend bekanntlich die eine die andere fast geradezu 
ausschlosse. 

Auch seine ausgedehnten klinischen Erfahrungen bei polnischen Patie)1ten 
jiidischer Konfession fiihrte Casper ins Feld, bei denen infolge ihrer religiosen 
Anschauungen .und Vors0hriften Gonorrhoe eine groBe Seltenheit, ~rostata
hypertrophie dagegen recht haufig sei. Ferner betonte er die Verschieden
artigkeit der Symptome von Prostatitis und Prostatahypertrophie. 

Mankiewicz sprach sich gegen Rothschild aus, hauptsachlich weil 
die bei Prostatahypertrophie verminderte Sekretabsonderung ein mit Prostatitis 
nicht zu vereinbarendes Symptom sei. 

Manasse wies ebenfalls auf die Sekretionsvorgange bei Prostatahyper
trophie hin, bei der fast nur Epithelien, fast gar keine Leukozyten sich fanden, 
auch vermiBt er bei zweifellos neugebildetem, jungen Bindegewebe inhypertro
phischen Driisen die Leukozyteninfiltrationen, die nach Rothschild vorhanden 
sein miiBten. 

Aile diese Einwendungen wies Rothschild in allerneuester Zeit noch
mals zuriick, als groBtenteils theoretisch konstruiert und rein klinischer Natur, 
er wies nochmals auf seine iiberaus sorgfaltigen histologsichen Studien hin, 
es seien diinnste Schnitte von lO!l und Serienschnitte von ihm in groBer An
zahl hergestellt worden, die keinen Zweifel an seinen Anschauungen lieBen. 

Eine Konzession scheint Rothschild seinen Gegnern allerdings gemacht 
zu haben: Denn wahrend er friiher neoplastische Vorgange bei Prostatahyper
trophie ganz leugnete, erklarte er sie jetzt fiir sehr selten, ebenso wie die Misch
formen aus neoplastischen und entziindlichen V organgen. 

Unterstiitzt wird die Rothschildsche Anschauungdurch dieUnter
suchungen von Cocci, der in drei exstirpierten hypertrophischen Driisen stets 
starke diffuse Entziindungsprozesse auf gonorrhoischer Basis im Stroma um 
die Azini herum fand, wahrend nur einmal Epithelwucherung nachgewiesen 
wurde. 

Li Virghi erklart die Prostatahypertrophie gleichfalls als das End
. stadium der Prostatitis, aber nicht auf Gonokokken- sondern auf Koliinfektion 
beruhend. . 

Crowell behauptet sogar bei einem achtjahrigen Knaben im AnschluB 
an eine durch Katheterismus hervorgerufene Prostatitis Prostatahypertrophie 
beobachtet zu haben. 

Freyer, der bei seinem groBen Material eigentlich recht berufen ware 
zur weiteren Aufklarung der Frage, auBert sich ganz beilaufig einmal, daJ3 die 
gleichmaBig harte Hypertrophie der Driise entziindlicher Natur, Folge von 
Prostatitis sei. 

Die Gegner der entziindlichen Atiologie fiihren vor allem neoplastische 
Vorgange als Ursache der Hypertrophie an. 
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Casper, Mankiewicz undMan-asse halten die Prostatahypertroph~e 
fiir eine Tumorbildung. 

Runge hat 29 Prostatahypertrophien untersucht und lediglich adeno
matose Neubildung festgestellt. Er unterscheidet drei Typen: Adenoma papil
lare intrakanalikulare, Fibroadenoma papillare intracanalicUlare und Adenoma 
tubulare. Die Muskulatur nimmt nicht aktiv teil, sondern geht durch Binde
gewebewucherung mehr oder minder zugrunde. 

Entziindungsprozesse sind lediglich sekundarer Natur. 
Cahn berichtet iiber die Untersuchungsergebnisse von 40 VOil Israel 

entfernten Hypertrophien. Es handelt sich stets um eine vom Driisenepithel 
ausgehende Neubildung, um papillares Adenom. Die VergroBerung der Druse 
beruht auf wahrer epithelialer Neubildung ohne Entziindungsprozesse. 

Auch Joung und Kiimmell vertreten auf Grund ihrer Operations
ergebnissedieneoplastischeTheorie, desgleichen Steiner, wahrendPerearnea u 
einen vermittelnden Standpunkt einnimmt und Prostatitis als mogliche, wenn 
auch durchaus nicht einzige Ursache der Hypertrophie anspricht. 

Wahrend aIle diese Autoren eine bestimmte, pathologisch-histologische 
Ansicht vertreten, sucht Raskai in einer mehr allgemein gehaltenen Abhand
lung das Entstehen der Prostatahypertrophie durch allgemeine physiologische 
funktionelle Verhaltnisse zu erklaren. 

FaBt man die eben angefiihrten Untersuchungen zusammen, so resul
tiert als Ergebnis zunachst die Tatsache, daB eigentlich nur noch zwei Theorien 
iiber die .Atiologie der Prostatahypertrophie sich gegeniiberstehen, die entziind
liche und die neoplastische. Die arteriosklerotische und die funktionelle haben 
kaum noch Vertreter gefunden. 

Zwischen jenen beiden Anschauungen aber herrscht noch Fehde, und 
die Gegner haben zum Teil immer sorgfaltigere und eingehendere histologische 
Untersuchungen ausgefiihrt, um ihren Standpunkt zu stiitzen. 

Jedem, der Prostatahypertrophie mikroskopisch untersucht hat, muB 
meines Erachtens nach das ganz bedeutende Hervortreten .von Retentions
zysten auf den meisten Schnitten aufgefallen sein. DaB diese Retentions
zysten einen betrachtlichen Anteil an der Hypertrophie haben, erscheint mir 
zweifellos. Die Prostatahypertrophie ausschlieBlich als einen neoplastischen 
ProzeB aufzufassen, geht meines Erachtens nicht an, die Retentionszyste spielt 
hier eine erheblich groBere Rolle als bei anderen Geschwiilsten. Ob diese Re
tentionszysten durch entziindliche V organge entstanden sind, oder nicht, wage 
ich nicht zu entscheiden. 

Andererseits ist mir der Rothschildsche Standpunkt nicht ganz ver
standlich, der jeden neoplastischen Vorgang bis vor kurzem ganz in Abrede 
stellte und jetzt nur als auBerst selten betrachtet. Die zahlreichen Schnitte, 
die ich selbst gesehen habe, zeigten vielfach eine ganz enorme Vermehrung 
der Driisenschlauche. Ich selbst neige dazu, die Prostatahypertrophie als 
einen neoplastischen V organg aufzufassen, der charakterisiert ist durch das 
massenhafte Auftreten von groBeren und kleineren Retentionszysten. 

Vielleicht stehen diese Retentionszysten auch in einer ursachlichen Be
ziehung zu der zeitweise auftretenden kongestiven Schwellung der Driise, wie 
wir sie bei anderen Tumoren, wenigstens in diesem MaBe, nicht annahernd 
kennen. 

Ergebnisse d. Chir. I. 31 
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Aber es darfhier vieHeicht--die Frage aufgeworfen werden, ob rein histo
logische Untersuchungen, nachdem sie trotz sorgfaltigster Ausfiihrung bisher 
keine Einigung zuwege gebracht haben, allein iiberhaupt imstande sind, unsere 
Erkenntnis iiber die Atiologie zum AbschluB zu bringen. 

Denn auch bei den schOnsten und diinnsten Schnittpraparaten spielt 
die subjektive Beurteilung eine groBe Rolle und was der eine fiir primar und 
bedeutungsvoll halt, halt der andere oft fiir sekundar und nebensachlich. 

v. Frisch schrieb 1906: "Es fehlt sowohl eine klinische Untersuchung 
und anamnestische Erforschung einer Reihe von lebenden Patienten, die an 
Prostatahypertrophie leiden, als auch an pathologisch-anatomischen Nach
forschungen iiber die Residuen der Gonorrhoe an Leichen von Prostatikern.' , 

Diese Untersuchungen haben auch die letzten vier Jahre nicht gebracht, 
die kurzen Diskussionsbemerkungen Caspers nach dieser Richtung hin, ge
niigen, so werlvoll sie auch sind, hierfiir noch nicht. 

lch mochte bei dem Punkte der Atiologie noch mit cinem Wort auf den 
schon erwahnten Kongestionsvorgang zu sprechen kommen. 

Ebenso, wie man bei der Symptomatologie der Prostatahyperlrophie 
unterscheiden muB, zwischen den Beschwerden, welche die allmahlich ent
standene pathologisch-anatomische Veranderung der Druse hervorruft, und 
den oft sehr bedrohlichen Symptomen, welche der akut einsetzcnde pathologisch
physiologische V organg der Kongestion bewirkt, ebenso sollte man bei der 
Atiologie der pathologisch-anatomischen Veranderungen nicht ganz die Atiologie 
des pathologisch-physiologischen Kongestionsvorganges vergessen. Aber hier 
versagt die Literatur vollstandig; wir wissen von dem Wesen des Kongestions
vorganges auBer einigen Gelegenheitsursachen sehr wenig. Die Ursache dieses 
Mankos liegt wohl in unserer noch geringen Kenntnis vom Sympathikus, der 
hierbei wohl die Hauptrolle spielt. Die letzte groBere Arbeit von M iiller (Augs
burg) iiber den Sympathikus hat hicrin auch leider keinc Forderung gebracht. 

Pathologische Anatomie. 
Pathologisch-anatomische Studien iiber Prostatahyperlrophie sind in den 

letzten vier Jahren nur wenige, allerdings zum Teil recht wichtige und inter
essante erschienen. 

Zunachst ganz kurz eine kasuistische Mitteilung von Fullerston, der 
eine 481 g schwere Prostata entfernte. Das normale Gewicht der Driise solI 
bekanntlich 20 g nicht iiberschreiten. 

Schon v. Frisch erwahnt eine Bemerkung von Jores, daB der patho
logisch vergroBerte Mittellappen nicht immer eine Wucherung des normaler
weise als portio intermedia der Prostata bezeichneten Gewebeteils darzustellen 
brauche, sondern daB, wenigstens zu Beginn, der Mittellappen aus einer Hyper
trophie von Driisen entstehen konne, die als akzessorische Prostatadrusen 
bezeichnet werden. 

Rokitansky, Aschoff, Ciechanowski kannten diese akzessorischen 
Drusen ebenfalls, und schrieben ihnen einen groBeren Anteil an der Bildung 
teils des Mittellappens, teils neuer Prostatakorper am Blasengrunde zu, Al
barran ging soweit, die Existenz jedes Mittellappens auf diese Driisen zuruck
zufiihren. 
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Nun wird diese· von v. Fr~is.(l·h-·.schon als zu weitgehend bezeichnete 
Ansicht noch weiter ausgefiihrt, in dem Motz und Perearneau die gesamte, als 
Prostatahypertrophie bezeichnete Gewebswucherung auf das Wachstum peri
urethraler Drusen zuruckfuhren, die von der Prostata durch den glatten intra
prostatischen Sphinkter getrennt sind. Die Prostata selbst ist nach ihrer 
Ansicht mehr oder weniger atrophisch und bildet die Pseudokapsel. Das 
zwischen den Drusen liegende Stroma proliferiert ebenfalls. 

In dieser pragnanten Form ist diese Anschauung vom Wesen der Pro
statahypertrophie jedenfalls sehr der Nachprufung bedurftig. 

DaB das Drusengewebe der Prostata teilweise durch die wuchernden 
Adenomknoten verdrangt, an die Oberflache geschoben und zur Kapsel ver
diinnt werde, behauptet auch Bingham. Er leugnet die Existenz emer eigenen 
Prostatakapsel. 

Auch Rothschild bestreitet das Vorhandensein einer wahren Prostata
kapsel. Die Kapsel entstehe nur sekundar bei der Knotenbildung. Bei der 
Ektomie findet die Ausscha~ung statt zwischen Prostatastroma und Kapsel 
der einzelnen Knoten, nicht zwischen Blasen- resp. Urethralschleimhaut und 
Kapsel. Freyer dagegen auBert sich dahin, daB die Prostata neben einer 
aus Faszie bestehenden auBeren Kapsel eine Kapsula propria besitze. 

Die Frage, ob die Prostatl1 eine wahreKapsel besitzt, oder nicht, inter
essiert den Anatomen mehr als den Chirurgen. DaB um die einzelnen Knoten 
der hypertrophischen Druse eine Art Kapsel sich bildet, wird von niemand 
bestritten. 

In welcher Schicht bei der Ektomie der ganzen Driisedie Ausschalung 
stattfindet, laBt sich nicht fUr aIle FaIle gleichmaBig entscheiden, und hangt 
von dem Vorgehen des Operateurs abo Zweifellos kann man die gesamte Pro
stata nebst Kapsel in vielen Fallen von der Blasen- resp. Urethralschleimhaut 
ablOsen, manchinal ist aber diese Schleimhaut fest mit der Kapsel oder mit 
dem Driisengewebe verwachsen; so daB sie eben bei der Auslosung zerreiBt. 

Bingham-behauptet sogar, daB die Prostata iiberhaupt nicht in toto 
entfernt werden kann, ohne daB die pars prostatica urethrae mitgenommen 
wird. 

Uber akzessorische Prostatadriisen liegen zwei Arbeiten vor: Die eine 
von Frankel, der eine bohnengroBe Zyste am hinteren Umfang des rechten 
Prostatalappens beschreibt, herriihrend aus abgesprengten Driisen der Pro
stata. 

Die andere von Lie bi, der auf der gleichen histogenetischen Basis drei 
verschiedene Arten von Prostatazysten beschreibt: I. Epithelzysten, in der 
Prostata, II. Retrovesikale Epithelzysten, III. Retrovesikale Endothelzysten. 

Uber den vielumstrittenen MitteIlappen Hegen AuBerungen von Casper 
und Freyer vor, die beide den sogenannten Mittellappen nicht als selbstandige 
Bil dung , sondern lediglich als einen Auswuchs eines der beiden Seitenlappen 
auffassen. 

tlber die Natur der Prostataadenome auBern sich Haberen und Makai 
dahin, daB sie weniger den Uterusmyomen, als vielmehr den Fibroadenomen 
der Mamma ahnelten. 

Von dem vor der Urethra liegenden Teil der-Prostata bestatigt Feleki 
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von neuem die schon lange-bekMlIlte Tatsache, daB dieser Teil der Driise sich 
nur selten an der Hypertrophie beteilige. 

Dber Prostatakonkretionen berichtet Colzoff, daB er in einem FaIle 
130 hirsekorn- bis erbsengroBe Konkremente in der Prostata gefunden habe. 

Dem Prostatasekret hat Goldberg seine AufmerksaJ1keit zugewandt: 
Auch ohne Infektion finden sich viele polynukleare Leukozyten, wenig Epi
thelien im Sekret. Das freie Lezithin ist im Sekret sehr vermindert. . Es ist 
ein Produkt der Prostatazellen, es findet sich teils in Kugeln, teils in atypischen 
Formationen. Man findet Lezithinzylinder, und Zylindroide, d. h. feste, zylinder
.artige Gebilde, die groBer sind als Harnzylinder. Fiirbringers Annahme, 
daB die Vitalitat der Spermatozoen dutch Prostatasekret beeinfluBt werde, 
beruht vielleicht auf dem Lezithingehalt des Sekretes. 

Die LymphgefaBe der Prostata hat Caminitti untersucht. Ein reiches 
Netz von LymphgefaBen durchzieht maschenartig das ganze Driisengewebe 
und bildet unter der Kapsel ein weitmaschiges Netz. Die LymphgefaBe sind 
stets weiter 111s die korrespondierenden Kapillaren und BlutgefaBe. 

Die wichtigste Arbeit auf dem Gebiete der pathologischen Anl1tomie der 
Prostatahypertrophie in den letzten vier Jahren ist die von Tandler und 
Zuckerkandl iiber die bei Prostatahypertrophie sekundar auftretenden 
Ureter- und Nierenveranderungen angestellte Untersuchung. 

Man war bisher allgemein der Ansicht, daB, wenn bei hochgradiger lange
dauernder Harnretention in der Blase sekundar eine Stauung und Erweiterung 
in den Ureteren und Nierenbecken, schlieBlich auch in den Nieren selbst, zu
stande kam, dies eben einfach eine mechanisch bedingte Folge der Stauung 
des Harns in der Itarnblase sei. Tandler und Zuckerkandl gingen nun 
davon aus, daB trotzhochgradigster Stauung die Miindungsstellen der Harn
leiter in der Blase sich im allgemeinen unverandert zeigten, d. h. keine Dila
tation aufwiesen. 

Sie glaubten daher, ein hOher oben sitzendes Hindernis £iir die Dilatation 
des Ureteren und Nierenbecken verantwortlich machen zu miissen und glaubten 
dieses Hindernis in der Kreuzungsstelle des Ureteren mit den Vasa deferentia 
gefunden zu haben. Und zwar soli hier durch das Wachstum der Prostata 
der Verlauf der Samenleiter derartig beein£luBt werden, daB diese GefaBe eine 
Abknickung . der Ureteren herbeifiihren. 

Tandler und Zuckerkandl zogen auch einige fiir die Therapie sehr 
wichtige Folgerungen. Zunachst die, daB vesikale und renale Harnstauung 
einander nicht parallel zu sein brauchen, dann aber vor allem die, daB eine 
durch allgemeine Intoxikationssymptome manifest werdende renale Harn
stauung die Prostatektomie erfordern konne, auch ohne daB eine betracht
Hche vesikale Harnstauung zu bestehen brauche. 

Wie man sieht, eroffnen sich hier ganz neue Gesichtspunkte; allerdings 
ist schon von ebenso autoritativer Seite, namlich von Schmorl, Stellung 
gegen die Ansichten von Tandler und Zuckerkandl genommen worded. 

Schmorl wendet zunachst ein, daB er an seinem Material die von jenen 
beiden Autoren behaupteten Abknickungsstellen der Ureteren an den Kreu
zungspunkten mit den Samenleitern nicht habe finden konnen. Dann aber 
erhebt er den Einwand, der jedem Urologen ja auf der Zunge liegen muB: Wenn 
nicht die vesikale Harnstauung~sonderiidas Wachstum der Piostata schuld 
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ist an der Dilatation der oberen Harnwege, wie kommt da die so oft so enorme 
Stauung der oberen Harnwege zustande, die man bei absolutem Mangel einer 
Prostatahypertrophie lediglich bei vesikaler Stauung infolge von Striktur der 
Urethra findet? 

Ich mochte hinzu£iigen, daB bei dieser Art der Stauung infolge von Harn
rohrenstriktur die Ureterostien in der Blase ebenfalls nicht dilatiert zu sein 
brauchen. Das erscheint mir aber auch nicht weiter wunderbar, denn wahrend 
der Ureter in seinem oberen Verlaufe lediglich seine eigene Muskulatur als Anta
gonisten zur Ausgleichung einer Stauung und Dilatation zur Verfiigung hat, 
besitzt er an seinen Blasenostien eine doppelte Muskulatur, seine eigene nam
lich und die der Blasenwand, die er bekanntlich schief durchsetzt. AuBerdem 
ist die Schleimhaut des Trigonum Lieutaudii, wo sich ja doch die Ureterostien 
befinden, bekanntlich iiberaus fest und straff mit der Unterlage verwachsen, 
so daB eine Veranderung der Konfiguration hier viel schwerer zustande kommt, 
als weiter oben, wo der Ureter frei daliegt. 

Es ist nicht anzunehmen, daB Tandler und Zuckerkandl diese so 
nahe liegenden Einwendungen nicht auch selbst erwogen haben sonten, man 
muD daher ihre neue Auffassung iiber das Zustandekommen der Stauung in 
den oberen Harnwegen bei Prostatahypertrophie als noch schwebend bezeichnen. 

S c h m 0 rl macht weiterhin darauf aufmerksam, daD bei Prostatahyper
trophie die Urethra prostatica oft nicht verengt, sondern geradezu erweitert 
wird, die Erschwerung der Miktion entsteht dann oft dadurch, daD durch Hoch
treten der Prostata die Pars membranacea stark verengt wird. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Prostatahypertrophie ist in den letzten vier J ahren 

verhaltnismaDig wenig bearbeitet worden. 
J a k 0 by hat einen Prostatamesser konstruiert, durch den Prostata und 

Urethra prostatica mittelst Zystoskops besichtigt und gemessen werden konnen. 
Chatelin hat ein demselben Zweck dienendes Instrument angegeben 

ohne zystoskopischen Apparat. 
Valker und Lich ten berg haben die Rontgenstrahlen auch fiir die 

Prostatauntersuchung wenvoll zu machen gesucht. Sie berichten, daD die 
mit Kollargol ge£iillte Blase eine charakteristische Form zeige: Die untere 
FIache der Blase erscheine abgeflacht oder ausgehohlt, manchmal sehe man 
direkt die Konturen der Prostata. 

Zystoskopie. Die meisten deutschen Urologen halten in vielen Fallen 
von Prostatahypertrophie die Zystoskopie £iir eine iiberaus wertvolle und fast 
unentbehrliche Methode zur Feststellung des Befundes und zur Indikations
stellung fiir die Art der Operation. 

1m Gegensatz hierzu widerrat Wiener jede zystoskopische Untersuchung, 
und glaubt allein mit Sonde und Anamnese auszukommen; eventuell sei die 
zweizeitige Ektomie der beste Weg £iir die Diagnose. 

Sonde und Anamnese geniigen in vielen Fallen entschieden nicht, urn 
festzustellen, welche Form der Prostatahypertrophie vorliegt. 

Dber besonders erwahnenswerte neueste Ergebnisse der Zystoskopie bei 
der Diagnose der Prostatahypertrophie liegen keine Mitteilungm vor. Die Be-
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deutung und die Technik der Zystoskopie bei Prostatahypertrophie ist zuletzt 
von v. Frisch eingehend besprochen worden. 

Als Untersuchungsmethode fur aIle FaIle von Prostatahypertrophie ist 
die Zystoskopie meines Erachtens entschieden nicht zu betrachten. Es gibt 
viele Prostatiker, die das Einfuhren des dicken Instrumentes sehr schlecht 
vertragen, oder wo die Einfiihrung des Zystoskops technisch sehr schwierig 
ist. Bei den meisten unkomplizierten Fallen ist sie zur Diagnose auch nicht 
notig. 

Handelt es sich allerdings um die Frage der Operation, dann sollte, wenn 
auf andere Weise kein ganz eindeutiger, klarer Befund zu erheben ist, die Zysto
skopie zur Indikationsstellung angewendet werden, besonders wenn die Rektal
palpation nichis wesentliches ergibt. 

Bottini und suprapub. Prostatatomie sollte meiner Ansicht nach uber
haupt nicht ausgefiihrt werden, ohne daB vorher durch die Zystoskopie db 
Indikation dazu gestellt worden ware. 

Prostatahypertropbie und Prostatakarzinom. Von verschiedenen Seiten 
wird darauf hingewiesen, wie wichtig es sei, das Prostatakarzinom bei
zeiten von der Prostatahypertrophie zu unterscheiden. 

Colombino auBert sich dahin, daB kleine Prostatae, die viel Beschwerden 
machten, auf Karzinom verdachtig seien. 

Besonders beschaftigt sich eine Arbeit Salingers unter den Auspizien 
Freudenbergs m; der Frage der Differentialdiagnose zwischen Pro
statahypertrophie und Prostatakarzinom. 

Zunachst bringt Salinger eine allgemeine Statistik. 
Nach Burkhardt fanden sich unter 172 Prostatahypertrophien acht 

Karzinome. 
J oung und Pauchet erklaren 10 % aller VergroBerungen fur Karzinom. 
Al barran und Halle fanden sogar 14 %. 
Zur Differentialdiagnose dienen nach Salinger in seltenen Fallen Tumor

fetzen, die von selbst abgehen; al.s sehr wichtig wird von ihm wohl mit vollem 
Recht die genaue Untersuchung der Brandschorfe bezeichnet, die bei der Bot
tinischen Operation regelmaBig am Brenner haften bleiben. 

Von objektiven Symptomen sollen weiter nach Guyon spontane BIu
tungen fur Prostatakarzinom charakteristisch sein. Sehr haufig mogen sie 
sein, charakteristisch sind sie nicht, denn auch gutartige Hypertrophien bluten 
spontan nicht selten und heftig. Die Angabe Goldbergs, daB 2 % seiner 
Falle von Prostatahypertrophie spontane Blutung hatten, zeigt einen sehr 
niedrigen Prozentsatz. v. Frisch ist dagegen von der Haufigkeit gutartiger 
Spontanblutung uberzeugt. 

Als chmakteristisch fiir Karzinom erwahnt Salinger die holzartige oder 
knorplige Harte der Geschwulst bei Rektalpalpation, die entweder diffus oder 
lobular ist, ebenso die unregelmaBige hockrige Beschaffenheit der OberfHiche. 

Zystoskopische Untersuchung ergibt nach Salinger meist nichts fiir die 
Differentialdiagnose Charakteristisches. Ein gewisser diagnostischer Wert wird 
dem Umstande zuerkannt, daB bei Karzinom die Schnabelspitze des umge
drehten Bottini-Inzisors besonders schwer vom Mastdarm aus zu fiihlen sei. 

Dber letzteren Umstand habe ichkeine Erfahrung, zystoskopisch habe 
ich auch noch kein Prostatakarzinom diagnostiziert. 



Die Prostatahypert.rophie. 487 

Driisenschwellungen bieten wenig Anhaltspunkte; eventuell kann eme 
Probeexzision einer Driise AufschluB geben. 

Von subjektiven differentialdiagnostisch wichtigen Punkten fiihrt Sa
linger an besondere Empfindlichkeit bei Druck vom Mastdarm aus auf die 
Driise, ferner "rheumatische" Schtnerzen in den Knochen; plotzliche Ver
schlimmerung del' Bla,sensymptome dagegen sei nicht charakteristisch. 

Es ware durchaus wertvoll, wenn weitere Untersuchungen iiber die Be
ziehungen von Prostatakarzinom und Hypertrophie angestellt wiirden, ver
mutUch sind nicht wenige Fane, die als einfache Hypertrophie behandelt 
werden, bereits in karzinomatoser Umwandlung begriffen. 

Prostatakonkretionen. Eine nicht seltene Begleiterscheinung del' Pro
statahypertrophie, die Prostatakonkretionen, sind auf ihr diagnostisches 
Verhalten den Rontgenstrahlen gegeniiber von Forsell untersucht worden. 
Er behauptet, sie konnten exakt nachgewiesen und in del' Regel von anderen 
Konkrementen im Becken unterschieden werden. 

Therapie. 

Das wichtigste Kapitel, das auch bei weitem am meisten bearbeitet worden 
ist, ist das del' Therapie. 

Es kommt nach wie VOl' in Frage die konservative, respektive palliative 
Behandlung mit Katheter, eventuell Dauerkatheter, Blasenspiilungen, innerer 
Medikation, allgemeinen Diatvorschriften und VerhaltungsmaBregeln und dann 
die operative Behandlung in ihren verschiedenen Formen. 

Die alte klinische Einteilung del' Prostatahypertl'ophie in dl'ei Stadien, 
das Reizstadium, das del' chronischen inkompletten und das del' chl'onischen 
kompletten Retention mit Dberdehnung del' Blase, ist auch in neuester Zeit die 
allgemein geltende geblieben, und empfiehlt sieh auch fiir uns, urn einen Ein
teilungsmodus des groBen Gebiets zu erhalten. 

Allgemeine Statistik. Es ist l'echt interessant, zwei Statistiken zu be
sitzen, in denen nicht unbetrachtliche personliche Erfahrungen iiber die Er
folge des konservativen und operativen Vorgehens ganz allgemein besprochen 
werden. 

Bei Lasio und Cadini wurden von 228 Fallen 168 konservativ, 60 operativ 
behandelt, bei Engel mann wurden von 244 Prostatikern 87 operativ be
handelt, 157 konservativ. 

Die erste Statistik enthalt noch detaillierte Angaben. 
Die 228 in vier J ahl'en beobachteten Falle verteilen sieh folgendermaBen 

auf die einzelnen Krankheitsstadien. 
Akute vollstandige und unvollstandige Retention: lO5 FaIle. 
Chronische vollstandige Retention: 18 Falle. 
Chronische unvollstandige Retention: 55 Falle. 
Chroni8che vollstandige Retention mit Dberdehnung del' Blase: 50 Falle. 
Von den lO5 Krl'onken mit akuter Retention wurden nicht operiert 80. 

Davon starben 10, geheilt wurden 70. 
Operiert wurden 25, davon geheilt 21, gestorben 4. 
Von 18 mit ehroni8eher vollstancliger Retention wurden n i c h t operiert 

13, geheilt 8, gestorben 5. 
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Operiert wurden 5, geheilt 3, gestorben 2. 
Das sind die ungiinstigsten Faile, ob mit oder ohne Operation, die Mor

talitat betragt 40-45 % . 
.von 55 Kranken mit chronischer unvoilstandiger Retention (100-500 cbm) 

wurden nich t operiert 38, geheilt 30, gestorben 5. 
Operiert wurden 17; aile geheilt. 
Diese chronischen unvoilstandigen Retentionen hatten also bei nicht 

operativen Vorgehen 1/7 Mortalitat, fiir die Operation erwiesen sie sich also 
als sehr geeignet. 

Wahrend die bisher angetiihrten Resultate Lasios und Cadinis durchaus 
einleuchtend sind, erscheinen die operativen Erfolge bei der nachstfolgenden 
Kategorie ganz auffailend giinstig. 

Von 50 Kranken mit chronischer voilstandiger Retention mit Vber
dehnung der Blase, (600-1500 cbcm) wurden nicht operiert 37, geheilt 18, 
gestorben 19. 

Hier zeigt sich recht die Schwere des Krankheitsbildes. Von 13 Operierten 
aber wurden 12 geheilt, es starb nur einer. Hier kann wohl nur eine besondere 
gliickliche, zufallige Kombination vorliegen, sonst miiBte die operative Mor
talitat bei diesen schwersten Failen hoher sein. 

Addiert man samtliche Nichtoperierten zusammen, so erhalt man 168, 
davon starben 39, also fast ein Viertel. 

Von 60 Operierten starben 7, also fast einNeuntel. 
Natiirlich laBt sich hieraus kein bestimmter allgemeiner SchluB ziehen, 

man kann hochstens folgendes sagen: In einer KIinik, wo die Faile gut aus
gesucht wurden, hatte man mit der operativen Behandlung um iiber die Halfte 
weniger Mortalitat, als mit der konservativen. Aber auch in dieser engen 
Fassung ist der SchluB nichtohne Interesse. 

Wir wollen uns jetzt zu den neuesten Ergebnissen der spezieilen Therapie 
und zwar zunachst beim Reizstadium der Prostatahypertrophie wenden. 

Rontgenbehandlung. Dies ist das Gebiet, wo die Behandlung mit Rontgen
strahlen noch eine gewisse Bedeutung besitzt, und wo auch die Behandlung mit 
Radium versucht worden ist. 

Die Rontgenbeleuchtung hat bei den hOheren Graden des Leidens, bei 
denen es bereits zur Retention gekommen ist, keine Erfolge erzielt. Dagegen 
berichten Moskowicz, Gottstein, Kaufmann, Haenisch, Werner bei 
Reizzustanden doch ofter eine gewisse Besserung erzielt zu haben. Auch diese 
Autoren halten fast aIle nur weiche, epitheliale Hypertrophien fiir geeignet zur 
Bestrahlung. 

Kaufmann glaubt sich die Wirkung durch einen zerstorenden EinfluB 
der Rontgenstrahlen auf den Lecithingehalt der Prostata erklaren zu konnen. 

Gottstein empfiehlt die Bestrahlungen serienweise auszufiihren, immer 
6-8 Sitzungen von je 7%-10 Minuten Dauer, dann 3-4 Wochen Pause, 
falls sich Erfolg zeigte, eine neue Serie von Bestrahlungen. Es zeigte sich neben 
der subjektiven oft auch eine objektive Besserung, indem die Miktion leichter 
vonstatten ging. 

M 0 s k 0 wi c z berichtet ii ber Jlaufige Temperatursteigerungen bis 39 0, hei 
septischen Fallen hat er unangenehme Reaktionen erlebt. 
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Haenisch empfiehlt Bestrahlung von 6 Minuten Dauer, 6-8 mal in 
2-3 Wochen, in Knieellenbogenlage. 

Freund und Sachs haben an Hunden Experimente iiber die Wirkung del' 
Rontgenstrahlen auf die Prostata angestellt. 

Radiumbehandlung. Hieriiber liegen zwei franzosische Mitteilungen VOl'. 
Minet empfiehlt, Radium vermittelst einer Sonde odeI' nach Sectio alta auf die 
Prostata einwirken zu lassen. 

Desnos hat Radium vom Rectum odeI' von del' urethra aus je 20 Minuten 
bis 2 Stunden einwirken lassen; im ganzen bei 16 Fallen. 13 mal solI del' 
Restharn sich darnach verloren odeI' vermindert haben, 3 mal war kein Erfolg. 
Das Radium solI dekongestionierend auf die Prostata wirken. 

v. Frisch auBerl sich dem Radium gegeniiber nicht ganz aussichtslos, 
besonders die Gasteiner Quellen sollen erprobt werden; Moskowicz empfiehlt 
das ebenfalls radiumhaltige Radeiner Wassel'. 

Hier sei auch die Mitteilung Oros erwahnt, del' nach 2-10 minutenlangem 
Einwirken eines Hochfrequenzstromes subjektive Besserung erzielt haben will. 

Fiir die Dbergangsformen vom Reizstadium in das zweite odeI' dritte 
Stadium solI hier del' von B 3, Y e I' angege bene Prosta tadehner kurz erwahn t werden. 

Katheterbehandlung. 1st die Prostatahypertrophie aus dem bloBen Reiz
stadium in das del' Retention, del' akuten, odeI' chronischen, del' vollstandigen 
odeI' del' unvollstandigen, mit odeI' ohne Dberdehnung del' Blase, getreten, so 
wird in Deutschland fast ganz allgemein zunachst die Katheterbehandlung 
empfohlen und angewendet. Diesel' Standpunkt ist auch in del' neuesten Lite
ratur so allgemein vertreten, daB es sich eriibrigt, hier bestimmte Autoren an
zufiihren. 

Nul' zwei positive Mitteilungen iiber Katheterbehandlung seien hier bo
sonders genannt. 

Pasch kin hat verschiedentlich bei denselben Fallen durch wiederholte 
funktionelle Nierenpriifung mit 1ndigkarmin den allmahlich sich einstellcnden 
giinstigen EinfluB des Dauerkatheterismus auf das Allgemeinbefinden exakt 
nachgewiesen. 

G6tzl hat empfohlen, auch wenn ein groBerer operativeI' Eingriff geplant 
ist, jedenfalls vorher die Patienten, die sich im dritten Stadium (chronische 
Retention mit Dberdehnung del' Blase) befinden, durch regelmaBigen Kathete
rismus vorher in das zweite Stadium zu iiberfiihren. Diesel' V orschlag erscheint 
sehr beherzigenswert, und es ist jedenfalls auch schon vielfach in del' gleichen 
Weise vorgegangen worden. 

Joung allerdings behauptet, daB eine Vorbereitungskur VOl' del' Ektomie 
nicht viel niitze. 

Von deutschen Chirurgen ist am heftigsten gegen die Katheterbehandlung 
Lanz eingenommen. Er will bei jeder Retention sofort operieren. Nicht ganz 
so schroff auBert sich Kiimmell, abel' auch er willnicht viel Zeit mit dem 
Katheter verlieren, sondeI'll lieber operieren. 

Von Auslandern verwirft Barker den Katheter vollig; jede Retention 
solI operiert werden. 

Porter und Cholzoff behaupten, wenn man sofort operiere, so sinke die 
Mortalitat del' Ektomie auf 2 %, die sonst hahere Morlalitat diesel' Operation 
sei durch die Kathetersepsis bewirkt. 
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Desgleichen erkUlrt Ginn die Katheterbehandlung fiir gefahrlicher als 
die Ektomie. 

Bransford-Lewis dagegen geht wieder sehr konservativ vor. 
Von Franzosen hat Esca t dreimal eine sogenannte operation d'urgence aus

gefiihrt, mit zwei Erfolgen und einem Todesfall. Er sowohl wie Michon emp
fehlen diese schnellen Operationen und halten den Katheter fiir sehr gefahrlich. 
Die andem sich hierzu auBemden franzosischen Autoren, wie Legueu, Rafin, 
Desnos, Guiard stehen auf einem konservativen Standpunkt. 

Cabot scheint eine vermittelnde Stellung einzunehmen. 
Von Italienem fand ich die Bemerkungen Giordanos, der sich sehr 

konservativ auBert. 
Am energischsten nimmt fiir den lange fortgesetzten Katheterismus unter 

den Auslandern Rovsing Partei, dessen Standpunkt uns noch wiederholt be
schaftigen wird. 

Alsweiteres palliatives Mittel wird von Li Virghi die Prostatamassage 
mit Bougierung der Hamrohre empfohlen. Das letzte diirfte wohl das Wirk
samere sein. 

Operative Behandlnngsmethoden. 

Allgemeine Indikation. Wenn aus irgend einem Grunde eine Anderung 
des Katheterlebens erwiinseht oder notwendig ist; so treten die operativen MaB
nahmen in den V ordergrund. Die Art dieser Griinde hat sich in der letzten Zeit 
gegen friiher nicht verandert, es sind hauptsachlich der Wunsch der Patienten, 
Schwierigkeit der Technik des· Katheterismus, oder Schwierigkeit der auBeren 
Umstande, sonst starke Hamaturie, zunehmende Sepsis und Urinintoxikation. 

Spezielle Indikation. Da die Prostatahypertrophie anatomisch in ver
schiedenen Formen auf tritt, je nachdem der eine oder der andere Teil der Driise 
besonders oder ausschlieBlich pathologisch verandert ist,' da femer auch die Art 
des klinischen Krankheitsbildes und seiner Komplikationen eine verschiedene ist, 
ware es durchaus am Platze, daB bestimmte Indikationen fiir die einzelnen Arten 
des operativen Vorgehens nach anatomischen und. klinischen Gesichtspunkten 
aUfgestellt und allgemein befolgt wiirden. Von dieser idealen Forderung sind 
wir aber immer noch leider weit entfemt. Gerade die bekanntesten Prostata
chirurgen mit dem groBten Material operieren moglichst aIle Falle nach einem 
Schema. 

Dem gegeniiber ist es sehr zu begriiBen, daB besonders in Deutschland, 
aber auch hier und da im Auslande ein wachsender Nachdruck darauf gelegt 
wird, spezielle Indikationen fiir die einzelnen Operationen aufzustellen. 

So heischt z. B. eine Prostata mit groBen, tief in die urethra prostatic a 
herabreichenden Seitenlappen, die als halbkugeliger, machtiger Tumor fast 
vollig den Mastdarm verschlieBen, einen anderen Eingriff als eine Prostata, die 
vom Mastdarm aus iiberhaupt nicht als vergroBert gefiihlt werden kann, die aber 
bei der Blasenbeleuchtung als aus einem gestielten, in den Blasenhohlraum 
hineinreichenden, sogenannten Mittellappen bestehend sich erweist. 

DemgemaB hat in neuester Z~it besond.tlrs K iimmell genaue Indikationen 
fiir die einzelnen Operationen aufgesteIlt; desgleichen Rumpel, Freuden-
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berg, Gold berg,W erther, Hirt, J ervell, Lendorf, Rovsing, Brongersma, 
Wallace, Bingham, Shuttleworth, Chatelin, Legueu. 

AIle diese Autoren treten mehr oder weniger dafUr ein, daB in jedem FaIle 
vor einer Operation erstens mit allen Hilfsmitteln eine moglichst genaue Diagnose 
gestellt werde, welche anatomische Form der Prostatahypertrophie vorliege, 
ob harte bindegewebige, oderweiche, driisige, ob Seitenlappen- oder Mittellappen
oder kombinierte Hypertrophie bestehe. 

Zweitens aber solI festgestellt werden, in welchem Allgemeinzustande der 
Patient sich befinde. 

Hier lassen sich die meisten Autoren, wie ich meine mit Recht, daran ge
nngen, die allgemein iiblichen klinischen Untersuchungsmethoden fUr die Er
forschung des Zustandes des Gesamtorganismus und der Harnorgane anzu
wenden, einzelne gehen hier weiter, wie K ii m m ell, der den Blutgefrierpunkt 
zu bestimmen rat. Wer von dem diagnostischen Wert dieser Methode iiberzeugt 
ist, wird sie in den meisten Fallen ohne Schaden fUr den Patienten anwenden 
konnen. 

Wulff allerdings rat bei schweren Fallen auch trotz zu hohem Gefrier
punkt zu operieren. 

Brongersma aber, der vor jeder Operation die funktionelle Nieren
diagnostik vornehmen will, geht wohl zu weit. So sehr a priori diese exakte 
Untersuchungsmethode berechtigt und notwendig erscheinen mag, so stellt sie 
doch in praxi einen fiir viele Prostatiker recht eingrefenden Vorgang dar, den 
man keinesfalls fUr die Allgemeinheit einfUhren sollte. Denn die doppelseitige 
funktionelle Nierenpriifung ist eben doch viel eingreifender als die einfache 
Zystoskopie. VerhaltnismaBig am einfachsten und schonendsten laBt sich die 
funktionelle Nierendiagnostik vermittelst der Indigkarminprobe ausfUhren, da 
hierbei der Ureterkatheterismus fortfallt. 

Die propatorlsche Zystotomie ist ebenfalls als diagnostischer Weg fUr die 
Indikationsstellung empfohlen worden. 

Sexuelle Operationen. Wir kommen nun zu den aus den letzten vier J ahren 
berichteten Ergebnissen der einzelnen Operationsverfahren. Zunachst die 
sexuellen Operationen. Diese sind durchaus nicht, wie es eine Zeitlang 
schien, abgetan, sie haben im Gegenteil noch gewichtige Fiirsprecher. 

Rovsing hat iiber 90 Vasektomien berichtet, von denen 60 guten Erfolg 
hatten. Er empfiehlt die Operation als ungefahrlich und oft erfolgreich, und 
unternimmt weitere operative MaBnahmen im allgemeinen erst dann, wenn die 
Vasectomie keinen Erfolg gebracht hat. 

Einen ahnlichen Standpunkt vertritt Grunert. Er empfiehlt als Operation 
der Wahl ein kombiniertes Vorgehen, einseitige Kastration, auf der anderen 
Seite Vasektomie. Dadurch laBt sich die Gefahr psychischer Ausfallserscheinungen 
nach doppelseitiger Kastration ausschalten. Die einfache doppelseitige Vas
ektomie hat nach Grunert ebenfalls 30 % Erfolge, 0 % Mortalitat. Die 
doppelseitige Kastration hat 45 % Hei:ungen, 3,75 % Mortalitat. 

Ebenfalls empfohlen wird die Vasektomie von Malherbes, Sarsyri, 
Konopleff. K ii ttner sah bei zahlreichen Vasektomien oft Besserungen, aber 
keine Heilungen. Von drei Kastrationen, die er ausfUhrte, hatte er zwei Er
folge. Gottstein berichtet aus der v.-Mikuliez-schen Klinik ebenfalls haufig 
Besserung, aber keine Heilung nach Vasektomie. 
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Ais unzuverlassig wird die Vasektomie von Zuckerkandl und von 
v. Frisch verworfen, desgleichen auBert sich Casper ablehnend, und laBt sie 
hochstens fur Prostatismus zu. 

Sehr schroff spricht sich Guiard gegen aIle sexuellen Operationen aus, 
es sei Unsinn, die im Alter hypertrophischen Prostatae durch Entfemung der 
im Alter degenerierenden Roden beeinflussen zu wollen. Das scheint mir nur 
eine bloBe Phrase zu sein. Bei vie1en Prostatikem sind die Roden durchaus 
nicht im Zustande der Atrophie, im Gegenteil wird, wie wir spater sehen werden, 
vielfach groBer Wert darauf gelegt, die Gefahren der Prostatektomie fUr den 
Verlust der Potenz nach Moglichkeit auszuschalten. 

DaB die Vasektomie unzuverlassig ist, wie Zuckerkandl ihr vorwirft, 
wird von niemanden bestritten. 

Rovsing berichtet uns uber 662/ 3 % und Grunert uber 30 % gute Er
folge. Aber auch dieser verhaltnismaBig kleine Prozentsatz von Erfolgen wird 
bei der groBen Einfachheit und Ungefahrlichkeit der Operation fur die nachste 
Zeit sicherlich immer wieder auf sie bei gewissen Fallen zuruckgreifen lassen. 

Wenn man sich nicht auf Rovsings oder Grunerts Standpunkt stellt, 
die in Anbetracht des minimalen Risikos jeden Fall zu vasektomieren raten, so 
wird man jedenfalls bei weichen, kongestionierten, odematosen Drusen die 
Vasektomie oder die Grunertsche Kastration und Vasektomie vorschlagen 
durfen, wenn ein groBerer Eingriff aus irgend einem Grunde nicht ratsam ist. 
Vorsichtigerweise allerdings solI man dabei die Unsicherheit des Erf01ges nicht 
verschweigen. 

Die friiher vielfach empfohlene Einspritzung von Jodtinktur oder andem, 
ahnlichen Fliissigkeiten in die Prostata ist wohl mit Recht als unsieher, gefahr
lich und sehr schmerzhaft fast ganz verlassen worden. 

Nur Schaffroth empfiehlt noch drei ebem rein alkoholische Jodtinktur 
vom Mastdarm aus in die Prostata zu injizieren. Er berichtet uber 27 FaIle, 
36 % Reilungen, 33 % Besserungen. 23 % seien wahrend der Behandlung 
gestorben, davon einer infolge der Behandlung. 

Wenn man schon injizieren will, so sollte man keinesfalls vom Mastdarm 
aus, sondem vom Perinaeum aus dureh die auBere Raut hindureh die Prostata 
anstechen, unter Vermeidung der Urethra respektive des Bulbus urethrae. 

Diesen der Asepsis mehr entsprechenden Weg vom Damme aus empfehlen 
auch Bier und Jungling fur ihre interessanten Versuehe, die Prostata zur 
entzundliehen Sehrumpfung zu bringen durch die Einspritzung von artfremden 
Blut in prostatisehes und periprostatisches Gewebe. Das Blut wird direkt 
aus den GefaBen aufgefangen, 12-15 ebcm werden in defibriniertem und fil
triertem Zustande injiziert. Es wird uber 15 FaIle berichtet mit 11 Besserungen. 
Weitere Versuche nach dieser Riehtung sind erwunscht. 

Die Bottinische Operation hat viel von dem Nimbus, den man ihr 
einst zu erteilen versuchte, verloren. Die Anzahl der Berichte aus neuester 
Zeit ist nur sehr klein; die meisten stammen noeh aus 1906 oder 1907. Von 
Freudenberg, dem Vater der Operation in Deutschland, habe ich gar nichts 
mehr darii ber vorgefunden. 

K ummell berichtet 1906 uber 52 Operationen. Drei starben sofort 
nach der Operation, acht starben 2-12 Wochen spater. 
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Petit bemerkt 1906 tiber Boi.tini,dJtB die Mortalitat 7 % betrage und 
daB 13 % der Dberlebenden sieher ein Rezidiv hatten. 

Grunert bereehnet 52 % Erfolge und 6,25 % Mort;tlitat. 
Tuffier urteilt ungiinstig tiber die Operation. 
Stierlin hat ebenfalls sehleehte Resultate. Von zwolf Operierten haben 

sechs den Katheter seitdem nieht mehr notig, aber Restharn bis zu 300 ebem. 
Ein Patient hat "viel" Restharn. FUnf haben wieder Besehwerden, konnen 
den Katheter nieht entbehren, ftihlen sieh aber gegen frillier besser. 

J. Cohn beriehtet tiber 30 FaIle. Er hat einen Todesfall, die Operation 
paBt fUr gesehwaehte Leute, wenn sie das erstemal nieht hilft, so operiert man 
zum zweiten Male. 

Konig IT (Wildungen) hat ganz kolossale Erfolge. 203 Operationen 
ohne Rezidive (!). Nur bei beginnender Hypertrophie versage die Operation 
ofters. 

Desgleiehen beriehtet Werther tiber zwolf Erfolge bei dreizehn Operatio
nen, und Bergmann tiber aeht Erfolge bei zehn Operationon. 

Berg und Fr. StrauB auBern sieh in empfehlendem Sinne. 
Engelmann berlehtet aus neuer Zeit tiber 44 FaIle. 30 sind geheilt, 

gestorben 5, 2 nieht gebessert. 
Hirt hatte bei zehn Fallen zwei volle Erfolge, drei Besserungen, drei 

MiBerfolge. Bei zwei Fallen wurde die Operation wiederholt. Kein Todesfall. 
v. Frisch halt Bottini fUr unsieher im Erfolg. 
Bingham und Shuttleworth empfehlen Bottini fUr FaIle von Zystitis 

und Arteriosklerose. Komplizierende Blasensteine sollen dureh Seetio alta 
entfernt, die Prostata soIl mit dem Bottini Brenner inzidiert werden. 

Hin und wieder mag ein Fall vorkommen, wo dieses V orgehen gereeht
fertigt ist, im allgemeinen aber wird es riehtiger sein, bei Blasensteinen vor 
der Bottinioperation die Lithotrlpsie zu machen, oder, wenn schon die Blase 
eroffnet wird, dann lieber die Ektomie der Prostata vorzunehmen. 

Die Bottinisehe Operation ist von rein ehirurgiseher Seite wohl nie 
sehr gesehatzt worden. 

Es haftet ihr eben immer in viel hoherem Gradeals. den anderen Ope
rationsverfahren der fUr den Chirurgen odiose Umstand an, daB man im Dunkeln 
arbeitet, daB man nieht mit Sieherheit weiB, ob und wo man sehneidet. Bei 
der Lithotripsie, die ja ahnliehe Verhaltnisse bietet, hat man zur Kontrolle 
erstens die Geftihls- und Gehohrswahrnehmung des anstoBenden Steines, und 
zweitens die sofort post operationem vorgenommene Zystoskopie. Beides fallt 
bei Bottini fort. 

Die Versuehe von Freudenberg, den Bottini-Inzisor mit einem Zysto
skop zu kombinieren, um unter Leitung des Auges operierenzu konnen, haben 
zu keinem praktiseh verwertbaren Resultate gefUhrt. Das Instrument ist sehr 
diekund man siehtwenig oder niehts wegen der Blutung und der fUr die zysto
skopisehen Besiehtigung tiberhaupt ungtinstigen Lage des Blasenhalses. 

AuBerdem kommt hierzu die Gefahr der Operation an und fUr sieh und 
die der Naehblutungen. 

Die anfangliehe Begeisterung hat sieh mit Recht daher sehr gelegt. Trotz
dem sollte die Operation nieht ganz verworfen werden, vorausgesetzt, daB 
zwei Bedingungen vorher erfiillt werden: ESlliuBzystoskopiseh festgestellt 
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werden, ob der Fall fiir dieO-peration.geeignet ist. De.s ist er nur, wenn ein breit 
und fest aufsitzender sogenannter Mitteliappen weit hinein in die Blase vor
I3pringt, so daB man ihn mit einiger Sicherheit fUr die erschwerte Miktion ver
antwortlich machen kann. Nur solche Mitteliappen solite man angreifen, 
well man nur hierbei nach vorheriger zystoskopischer Besichtigung und bei 
gleichzeitiger Fingerkontrolie vom Mastdarm aus wahrend der Operation einiger
maBen sicher beurtellen kann, was man macht. Und zweitens muB unbedingt 
der Patient vor der Operation von der Unsicherheit des Erfolges unterrichtet 
werden. 

Das Risiko bei Bottini ist doch erheblich groBer als bei der Vasektomie 
(0 % : 6,25 % Mortalitat) die Erfolge werden bei ernster Priifung kaum groBer 
sein. Da das Krankenlager aber immerhin betrachtlich kiirzer und leichter 
ist, als nach der Prostatektomie, so kann man geschwachten Patienten unter 
den oben genannten Voraussetzungen Bottini vorschlagen, wenn Vasektomie 
versagt hat, oder nicht opportun erscheint und die iibrigen Operationen nicht 
in Frage kommen. Ob man den Bottini wiederholen soli, de.riiber lassen sich 
allgemein giiltige Vorschriften wohl nicht geben. 

Um die Unsicherheit der Bottinischen Operation abzuschwachen, haben 
Calabresse und Wishard empfohlen, von einer perinealen Inzision aus die 
Prostata mit dem Bottinischen oder einem anderen Kauter zu inzidieren. Weitere 
Erfahrungen hieriiber habe ich nicht gefunden. Der Vorschlag laBt sich gewiB 
diskutieren; ob man aber nach der perinealen Inzision, die doch bis in die Blase 
hinein reichen miiBte, nicht besser tate, die Prostata zu exzidieren, ist eine 
sehr nahe liegende Frage. 

Besonders bei der Bottinischen Operation aber auch bei anderen Blasen
operationen, ist in neuester Zeit auch wieder die Frage besprochen worden, 
ob es besser sei, vorher die Blase mit Luft oder mit Fliissigkeit anzufUllen. 
Die Niitzlichkeit, ja oft die Notwendigkeit einer vorherigen Blasenfii.llung 
iiberhaupt, liegt ja fUr jeden Operateur auf der Hand.Payr und GobelI 
halten LuftfUllung fUr ungefahrlich; Rumpel fUrchtet Luftembolie dabei und 
warnt davor. Bei Bottini halte ich LuftfUllung fUr notwendig, da groBere 
FHissigkeitsmengen in der Blase das Gliihen des Kauters verhindern oder be
eintrachtigen. Auch vorSectio alta halte ich LuftfUllung fUr besser, da das 
Dberschwemmtwerden des Operationsgebietes bei der Eroffnung der Blase 
fortfalit. Luftembolie habe ich nie erlebt, kenne auch keinen sicheren Fall 
aus der neueren Literatur. 

Goldschmidts Operation. Als Ersatz fUr Bottini hat in letzter Zeit 
Goldschmidt ein neues Verfe.hren angegeben. Mit einem eigens dazu kon
struierten Instrument wird unter Beleuchtung der vorspringende Lappen 
·inzidiert oder punktiert. Es sind ofters wiederholte Sitzungen notig, es werden 
der Operationsmethode gute Erfolge nachgeriihmt. Goldsch mid t selbst be
richtet iiber 13 mit gutem Erfolge operierte FaIle, besonders im Reizstadium 
ist seine Meth9de angezeigt. 

Es scheint hier ein Verfahren vorzuliegen, das der Beachtung und weiteren 
Nachpriifung durchaus wert sein diirfte. 

Blasenfistel. Die Anlegung einer Blasenfistel als Operation der 
Wahl bei Prostatahypertrophie wird in neuester Zeit von Rovsing empfohlen 
und vielfach ausgeiibt. Er beriuhtet iiber 100 Fane. Wenn Rovsing mit 
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der sexuellen Operation keinen-Erfolg,~hat, ·so macht er eine dauernde Fistel
offnung in die Blase und legt einen Katheter nach Art des Pezzerschen, der 
sich iiber dem Auge knopfartig erweitert, in die Blase ein. Nur wenn dieser 
Katheter auf die Dauer nicht ertragen wird, schreitet er zur Ektomie der Prostata. 

Die Anlegung der Blasenfistel als Notoperation wird zweifellos nicht 
allzu selten ausgefiihrt, wenn auch keine besonderen Berichte dariiber vor
liegen. 

Punktion der Blase. Wenn man in dringenden Fallen mit dem Katheter 
nicht in die Blase gelangt, so stehen als palliative Methoden die kapillare Punk
tion und die Troikartpunktion der Blase zur Verfiigung. Durch den Troikart 
wird wohl meist ein diinner Katheter in die Blase eingefUhrt und darin be
festigt werden, so daB dann eben die Blasenfistel als Notoperation etabliert ist. 

Welches dieser beiden Verfahren im Notfalle vorzuziehen ist, dariiber 
diskutierten neulich in Breslau Kiittner und Rirt. 

K ii ttner empfahl die kapillare Punktion als leichter und ungefahrlicher, 
Rirt hielt den anderen Weg fUr den besseren, da er dauernde Erleichterung 
gewahren konne. 

Die Troikartblasenfistel funktioniert bei einiger Pflege monatelang vor
ziiglich. Wird der Kanal allmahlich zu weit und undicht, so geniigt oft die 
Entfernung des Katheters fiir kurze Zeit, urn den Kanal wieder zu verengen. 
Auch die Anlegung seines schiefen Punktionskanals im Sinne Witzels kann 
hier empfohlen werden. Es ist zu diesem Zwecke ein besonders langer Troikart 
angegeben, worden. Richtet sich der natiirliche UrinabfluB wieder ein, so 
daB der Katheter aus dem Fistelkanal wieder entfernt werden kann, dann 
wirkt meiner Ansicht nach die durch dielange bestehende Fistel erfolgte Ver
wachsung der Blase mit der Bauchwand giinstig im Sinne der Goldmannschen 
Operation, die spater besprochen werden wird. 

Anasthesie. Ehe wir zu den Ergebnissen der groBeren chirurgischen 
Eingriffe iibergehen, seien einige Bemerkungen. iiber die neuesten Mitteilungen 
betreffend Anasthesierungsmethoden vor Prostataoperat~onen gestattet. 

In Anbetracht des hohen Alters und des oft sehr labilen Zustandes der 
Patient en wird von vielen. Autoren die Aligemeinnarkose nach Moglichkeit 
vermieden. Lumbal- oder Lokalanasthesie wird dafiir vielfach empfohlen. 

Vasektomie und Bottini wird vielfach ohne Anasthesie ausgefiihrt. Die 
Prostatektomie wird von Israel, Preindls berger, Moore,. K ii m meIl, 
GobeIl,. Kiittner, Tietze, Albarran unter Lumbalanasthesie ausgefiihrt; 
Lanz will. bei zweizeitigem Vorgehen zunachst unter lokaler Anasthesie die 
Blase eroffnen, dann ohne Anasthesie die Prostata entfernen. Payr empfiehlt 
lokale Anasthesie. 

Wir kommen nunmehr zu. den rein chirurgischen Pros' ataoperationen, 
welche mehr oder minder. groBe Inzisionen der bedeckenden Schichten er
fordern . 

. Goldmanns Zystopexie. Zunachst die Goldmannsche Zystopexie: Durch 
Annahung der vorderen Blasenwand an die Bauchwand solI ein standiger Zug 
.auf die Gegend des .Blasenhalses und des Orificium internum urethrae ausgeiibt 
werden, der die Miktion. erleichtern soIl. 

Krynski hat die Operation dreimal mit gut em Erfolge ausgefUlut. 
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Miihsam empfiehltebenfalls die Zystopexie, die er einmal in Verbindung 
mit Sectio alta mit gutem Erfolge ausgefiihrt hat. 

Die Goldmannsche Zystopexie verdiente groBere Beachtung, da sie 
von den groBeren Eingriffen bei Prostatahypertrophie entschieden der wenigst 
gefahrliche ist, besonders, da die Eroffnung der Blase vermieden wird. Es 
wiirden allerdings nur solche FaIle dafiir in Frage kommen, wo das Hindernis 
verhaltnismaBig oberflachlich lediglich an der inneren Urethralmiindung sitzt. 
Die tief in die Harnrohre hineinreichenden Seitenlappen, welche sie fast aus
Hillen, konnen durch bloBen Zug an der oberen Blasenwand nicht beeinfluBt 
werden. Auch hierbei erhellt die Wichtigkeit einer genauen anatomischen 
Diagnose. 

Prostatektomie. 
Allgemeines. Die hauptsachlichste Operation gegen die Prostatahyper

trophie, die das ganze Gebiet der Therapie in iiberragender Weise beherrscht, 
ist die Prostatektomie, die perineale und die suprapubische. Ohne auf die 
Prioritatsstreitigkeiten einzugehen, lassen sich auch in den letzten J ahren als 
die Hauptvertreter der suprapubischen Operation Freyer, als die del' perinealen 
Joung und Albarran bezeichnen. Der Streit, welche der Operationen die 
bessere sei, schwankt immer noch hin und her. Die allgemeine Ansicht geht 
heute wohl dahin, daB die suprapubische Prostatektomie die groBere Mortalitat 
aber die besseren Dauererfolge und weniger iible Nebenerscheinungen habe, als 
die perineale Operation, die weniger Mortalitat hat, aber ofter von MiBerfolg 
und schadlichen Nebenwirkungen begleitet sein soIl. Schon aus diesel' allge
meinen Gegeniiberstellung der beiden Operationen, wie sie heute noch vielfach 
und besonders bei ihren Hauptvertretern gang und gabe ist, geht die meiner 
Ansicht nach wissenschaftlich durchaus unhaltbare Auffassung hervor, als sei 
die Prostatahypertrophie eine einheitliche Krankheit, die mit einer Operation 
in allen Fallen beseitigt werden konne. Die Prostatahypertrophie ist eine ana
tomisch verschiedenartig auftretende Krankheit, bei del' sich, abgesehen von 
allen Dbergangsformen, zwei wesentliche Typen unterscheiden lassen. Es ist 
hierbei ganz gleichgiiltig, wie man genetisch den sog. Mittelllappen auffaBt, 
praktisch muB die Prostatahypertrophie eingeteilt werden in die Falle, wo 
hauptsachlich die Seitenlappen ausgebildet sind, die tief in die Urethra prostatica 
hinabreichen und die yom Rektum aus als deutlich vorspringender Tumor zu 
fiihlen sind. Und in die Falle, wo yom Rectum aus wenig zu fiihlen ist, das 
Zystoskop aber deutlich in die Blase vorspringende Geschwulst nachweist. 
Es solI nicht geleugnet werden, daB es durchaus nicht in allen Fallen moglich 
ist, diese sicheren Unterscheidungsmerkmale festzustellen, darum ist es vor 
allem die Aufgabe der Zukunft auf diese anatomische Diagnose den groBten 
Wert zu legen und ihre Ausbildung mit allen Mitteln in jedem Falle zu erstl'eben. 
Denn auf Grund der anatomischen Diagnose sollte in jedem Falle erst.die In
dikation gestellt werden, ob suprapubisch oder perineal operiert werden solI. 
Keine dieser beiden Operationen paBt fiir .alle Falle; die Seitenlappen, die das 
Rektum oft fast vollig verlegen, so daB Strikturbeschwerden haillig sind, sollten 
perineal, die Mittellappen, die mit Urethra und Perineum nichts zu tun haben, 
sondern lediglich in die Blase hinein sich erstrecken, sollten von der Blase aus 
angegriffen werden. Das ist nicht nul' eine Fol'derung theol'etischel' Erwii-
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gungen, sondern ein ausder Eraxisherans entstandenes Gebot. Die tief, manch
mal 4-5 em tief in die Urethra hinabreichenden Geschwiilste der Seitenlappen 
sind von oben sehr schwer oder gar nicht zu erreichen, man muB zu dem un
sauberen Hilfsmittel greifen, den Finger in das Rektum einzufiihren, urn sie sich 
iiberhaupt zuganglich zu machen. Dann entstehen tiefe uniibersichtliche Hohlen, 
aus denen es oft stark blutet, ohne daB man Klemmen anlegen ~ann, ohne daB 
ein geniigender AbfluB von Wundsekret hergestellt werden kann. Von unten 
her lassen sich diese groBen Seitenlappen leicht erreichen, sie springen einem 
formlich entgegen und lassen sich ohne weiteres ausschalen oder ausschneiden, 
die Drainage ist die denkbar beste. Klemmen lassen sich leicht anlegen und 
konnen eventuell tagelang liegen bleiben. Umgekehrt ist es bei der Hyper
trophie des sog. Mittellappens. Da hat man von unten her keinen sicheren 
Wegweiser, man verletzt leicht dasRektum, man eroffnet unnotig an weit vom 
Hindernis entfernter Stelle die Urethra, man zieht miihsam die nach oben ge
wachsene Geschwulst nach unten, man hat wieder einen langen, engen Wund
kanal, manchmal 10 em lang und langer, man kann schlecht die sog. Prostata
loge drainieren, schlecht Blut stillen. Von oben laBt sich das hier alles leicht 
machen, der weit in die Blase vorspringende Mittellappen laBt sich nach aus
giebiger Sectio alta leicht dem Finger und Auge zuganglich machen und unter 
Leitung des Auges entfernen. Die Drainage nach oben ist ja auch nicht ideal, 
aber sie laBt sich bei sorgfaltiger Nachbehandlung durchfiihren. Diese An
schauungen, die ich hier kurz entwickelt habe, sind in neuester Zeit von ver
schiedenen Autoren in gleicher oder ahnlicher Weise ausgesprochen worden, 
Z. B. von Kiimmell und Bingham und Shuttleworth. 

Prostatectomia perillealis. Gehen wirnun zu dem iiber die Prostatektomie 
in den letzten vier Jahren gesammelten Material iiber und besprechen wir zu
nachst die Ergebnisse der Prostatectomia perinealis. 

Statistik. Eine der neuesten Mitteilungen des Begriinders und Haupt
vertreters der Operation J oung berichtet iiber 328 eigene FaIle. Die Mortalitat 
im ganzen betrug 2,9 %, bei den letzten 112 Fallen war kein TodesfalL Bei 
den letzten 103 Fallen war keine Rektourethralfistel, 22 mal trat Inkontinenz 
auf. Kein Patient bedarf des Katheters. Die Potenz wurde nicht geschadigt, 
ja in fiinf Fallen wieder hergestellt. Dabei hatte J oung sich seine FaIle durch
aus nicht besonders ausgesucht, er hatte in 75 % aller seiner FaIle vor der Ope
ration Zystitis oder andere Komplikationen. 

Das sind gHinzende Resultate, zu denen J oung aber auch erst allmahlich 
vorgeschritten ist. 1907 hatte er z. B. noch 4,3 % Mortalitat und noch friiher 
noch mehr. 

Zwei groBe Sammelstatistiken aus dem Jahre 1906 illustrieren am besten 
die in der letzten J oungschen Statistik enthaltenen groBen Fortschritte dieses 
Operateurs gegeniiber der Aligemeinheit. Legueu und Petit ,haben im Jahre 
19061030 perinealeProstatektomien gesammelt, hierbei war die Mortalitat 8,7%. 

Und Tenney und Chase haben 1906 ebenfalls folgende Sammelstatistiken 
zusammengestellt: 

Proust berichtet iiber 813 FaIle mit 7,13 % Mortalitat. 
Watson berichtet iiber 530 FaIle mit 6,2 % Mortalitat. 
Escat berichtet iiber 382 FaIle mit 11 'l2 Mortalitat. 
Tenney und Chase selbst iiber '{)17 FaIle mit 7,6 % Mortalitat. 

Ergebnisse d. Chir. 1. 82 
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Das gibt als rnnde-Sum~ebenfalls 8 % Mortalitat. Dabei scheint es. 
fiir die Allgemeinheit auch zu bleiben. Wenigstens enthalt die Sammelstatistik 
von Richet und Salinies aus 1908 iiber 819 Operationen dasselbe Resultat. 
von 8,7 % Mortalitat. Richet und Salinies erhielten sogar 9,2 % Mortalitat. 
wenn sie die hervorragend guten Resultate Albarrans, der 3,6 % Mortalitat. 
hat, aus ihrer Statistik weglieBen. Ziemlich die gleichen Resultate beziiglich 
Mortalitat ergebendie kleinen Eigenberichte von Zuckerkandl (30 FaIle). 
Canter mann (14 FaIle), Volckers (fUr Czerny) (32 FaIle), Pousson (28-
FaIle); es herrscht hier iiberall eine Mortalitat von 7-9%. Kiimmell, del"' 
bei 40 Operationen acht Todesfalle hatte, hat bei seinem Bericht leider nicht. 
unterschieden zwischen suprapubischer und perinealer Operation. 

Bessere Resultate als 8 % berichten nach kleinen eigenen Erfahrungen 
Gardini in 65 Fallen kein TodesfaIl, Gunderren 40 FaIle ohne Tod, Barker 
30 FaIle, ein Tod, Rirt 8 FaIle ohne Tod, Rafin 25 FaIle ohne Tod, Bottger 
vier FaIle ohne Tod, Landstrom neun FaIle ohne Tod. Eine groBere Statistik 
von Fergusson iiber 103 FaIle aus 1906 spricht von 3-4 % Mortalitat, des
gleichen behauptet Tuffier eine Mortalitat von 4 %. 1m allgemeinen andem 
diese kleinen Zahlen das Resultat wohl wenig. Man kann also sagen: mit. 
wenigen Ausnahmen, zu denen vor allem J oung und Al barran gehoren, ergibt 
die perineale Prostatektomie eine Mortalitat von 8 %. 

. Auch iiber die Art der Todesursachen bei perinealer Prostatektomie 
finden wir einige Angaben in den neuesten Berichten, die sich aber leider nicht 
decken. Richet und Salinies auBern sich dahin, daB bei perinealer Operation 
die Patienten meist an Nierenkomplikationen oder Infektion oder Kachexie 
sterben, wahrend sie bei suprapubischer Operation an Lungenkomplikationen 
oder Blutung zugrunde gehen. Nach Schachner wieder sterben an Nieren
komplikationen bei beiden Operationen gleich viele, dagegen sterben bei supra
pubischer Operation an Sepsis 17,8%, Shock 30%, postoperativen Krankheiten 
22 %, bei perinealer Operation an Sepsis 8,6 %, Shock 21,4 %, postoperativen 
Krankheiten 17,8 %. 

Die Frage, ob jede der beiden Operationen fUr sich spezifische Todesur
sachen hat und welcher Art diese sind, ist also wohl noch nicht geklart. 

Uber die Resultate der perinealen Operation quoad functionem haben wir' 
viel weniger neueste Berichte, als iiber die Resultate quoad vitam. Aus 190()' 
allerdings besitzen wir eine sehr genaue Berechnung hiember von Thomas, 
der von 667 Operierten 89,8 % als geheilt anfUhrt. Zieht er die Todesfalle ab 
und betrachtet nur die Uberlebenden, so wurden 81,4 % vollig von Beschwerden 
befreit. (Zum Vergleich sei hier gleich mit angefiihrt, daB diesel ben Zahlen 
bei suprapubischer Operation lauten: 538 Operierte, 88,4 % geheilt, von den 
Vberlebenden 95,6 % vollig von Beschwerden befreit.) 

Das sind sehr genaue und interessante Ziffern, schade, daB sie aus spateren 
Jahrgaugen sich nicht wieder vorfinden. Rier haben wir 1. die Angaben J oungs 
aus 1908, daB von den letzten 103 von ihm Operierten keiner des Katheters be
darf, das sind also 100% quoad functionem geheilt. V DIckers berichtet von 
Czerny iiber etwa 65 % Reilungen. Rafin hat bei 25 Fallen keinen MiB
erfolg, also 100 %. Gardini hat bei 65 Fallen 30 Reilungen, 19 Besserungen. 
Bergmann und Werther berichten ti.ber je sieben FaIle, mit je vier Reilungen. 
Rirt hat bei acht Fallen sieben-Heilungen;Die oben angegebene Zahl von 
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rund 80 % Heilungen hatalsoauch-in-der neuesten Zeit keine erhebliche An
derung erhalten. Unter Heilung quoad functionem sollte man immer nur ver
stehen: Fortfall des Katheters und Verschwinden des Residualhams bis zu 
unbedeutenden Resten von hochstens 50 cbcm. 

tJber iible Folgen der perinealen Prostatektomie, unbeschadet 
des Erfolges quoad functionem, liegen eine ganze Anzahl Berichte vor. Der 
groBte Nachteil der Operation sind die nicht selten vorkommenden Rekto
urethral- oder Vesikalfisteln, ferner perineale Fisteln, sowie Inkontinenz. 

Die Rektourethral- respektive seltener Vesikalfisteln sind fast stets Folgen 
von Mastdarmverletzungen wahrend der Operation; daB etwa spater durch 
Nekrose oder Eiterung eine derartige Kommunikation entstanden sei, habe ich 
nirgends erwahnt gefunden. mer Rektourethralfisteln nach perinealer Pro
statektomie berichtet Zuckerkandl bei 30 Fallen dreimal, Lasio unter 21 
Fallen zweimal, Gardini unter 65 Fallen zweimal, Hirt unter acht Fallen ein
mal. Perineale Fisteln erwahnt Zuckerkandl unter 30 Fallen zweimal, Gar
dini unter 65 Fallen zweimal, V olckers unter 32 Fallen zweimal. 1m allgemeinen 
auBern sich Petit in seiner groBen Statistik dahin, daB oft Rektourethral- und 
oft Urethroperinealfisteln zuriickbleiben, desgleichen Goe bell. 

Die Mastdarmverletzungen bei perinealer Prostatektomie werden seltener 
werden, wenn man lediglich groBe, nach dem Rektum zu vorspringende Pro
statageschwiilste von unten operiert. Ich stehe auf dem Standpunkte, je groBer 
die Geschwulst, desto leichter die Operation, desto mehr _ausgeschlossen die 
Mastdarmverletzung. Denn bei groBen Geschwiilsten hat man ein sicheres 
groBes Widerlager, auf dem man sich in die Tiefe den Weg bahnt, das der 
sicherste Wegweiser ist. LaBt man dabei das Rektum mit breiten spiegelnden 
Haken stark nach unten ziehen und markiert sich den Verlauf der Urethra 
durch eine dicke Sonde, so sind Mastdarmverletzungen bei der Freilegung der 
Prostata fast ausgeschlossen. Liegt dann die groBe Geschwulst dem Finger 
und Auge deutlich erkennbar vor und wird mit dem bekannten J oungschen 
Traktor kraftig nach vorn gezogen, so laBt sich auch die Ausschalung respektive 
Ausschneidung unter volliger Ausschaltung des Mastdarmes fUr das Operations
gebiet machen. (Barker macht mit vollstem Recht darauf aufmerksam, daB 
die Prostata nicht nach unten gezogen werden diirfe, nach dem Rektum hin, 
sondern mit dem Traktor um die Symphyse als Hypomochlion nach oben ge
hebelt werden miisse. Fergusson hat einen dem J oungschen Traktor ahn
lichen angegeben, desgleichen Barker. Denselben Zweck verfolgt der Desen
claveur von Proust.) Operiert man freilich bei kleinen Driisen, oder bei nach 
oben entwickelten Mittellappen von unten her, so fehlt das Widerlager und der 
Wegweiser, die Orientierung ist viel schwerer, und der Mastdarm wird leicht 
verletzt. Der einzige Fall, wo mir eine Mastdarmverletzung passierte, war 
auch ein Fall, wo ich mich iiber die GroBe der Prostata nach unten hin ge
tauscht hatte und eine kleine nicht deutlich fiihlbare Druse vorfand. Die Vor
schlage von Chatelin, Legueu, Wallace, daB man kleine harte Driisen von 
unten, aIle iibrigen von oben operieren solIe, sind mir geradezu unverstandlich. 
Viel schwerer werden sich die Urethroperinealenfisteln vermeiden lassen, denn 
die Harnrohre muB bei der Operationeroffnet werden, und wenn sie dann nicht 
zuheilt, so ist dies eben ein V organg, auf den der Operateur wenig EinfluB hat. 
Ich vermute, daB diese Fisteln hauptsauhlich dann -zustande kommen, wenn 

32* 
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etwas summarisch genaht -oder'Umstochen wird, so daB Teile der Harnrohren
scbleimhaut mit im Niveau der auBeren Raut fixiert oder gar mit ihr vernaht 
werden;' oder daB durch eine lang fortgesetzte Tamponade die Rarnrohre nach 
der Raut zu gedrangt und verlagert wird. Vermeidet man beide Dbelstande, 
so wird die verletzte Harnrohre in der Tiefe der Wunde bleiben und fur sich 
verheilen. 

Dber Inkontinenz nach perinealer Prostatektomie wird auch nicht selten 
geklagt. Zunachst besteht naturlich bei Fistelbildung auch fast stets eine ge
wisse Inkontinenz, hier ist aber nur von der ohne Fistelbildung auftretenden 
Inkontinenz die Rede. Rier sind zunachst die 22 Faile von J oung zu erwahnen, 
gleich 10 %, in der letzten Zeit hatte er nur 2 % Inkontinenz. Mac Gowan 
berichtet uber 11 Faile unter 176. In ailgemeiner Form erheben den Vorwurf 
der zuruckbleibenden Inkontinenz Proust, Lasio und Petit. 

Dber die Inkontinenz ist zu sagen, daB sie nach der Operation ein recht 
haufiges, eigentlich selbstverstandliches Symptom ist. 1m Laufe von W ochen 
oder Monaten erst verkleinert sich der anfangs oft machtige Substanzdefekt 
am Blasenhalse, so daB man meiner Ansicht nach von bleibender Inkontinenz 
zeitigstens nach einem Jahre sprechen darf; solange dauert oft sicherlich der 
totale Vernarbungs- und SchrumpfungsprozeB. lch selbst habe volliges Ver
schwinden einer sehr erheblichen Inkontinenz nach neun Monaten erlebt. Ball 
empfiehlt gegen Inkontinenz, man solI den Sphinkter mit erhalten, das ist leichter 
gesagt, als getan, der Sphincter reprasentiert sich nicht als besonderes Gebilde 
wahrend der Operation. Nach meinen ailerdings nur kleinen Erfahrungen halte 
ich es gegen die Inkontinenz fur das Beste, man enukleiert die Druse nicht voil
standig, sondern exstirpiert sie stuckweise und laBt von den am Blasenhalse 
sitzenden Partien kleine Reste zuruck, diese kleinen Reste bringen nach meiner 
Erfahrung keinen Schaden fur die vollige Entleerung der Blase und bieten 
einen Schutz gegen Inkontinenz 1. einfach als Gewebsmasse, und 2. weil sie die 
allzugroBe Verletzung oder totale Entfernung des Sphinkters verhindern. Sie 
dienElll auBerdem der Erhaltung der supponierten inneren Sekretion der Pro
stata. (Eine besondere Erklarung fUr das Entstehen von Inkontinenz nach 
perinealer Operation in manchen Fallen sieht Mac Gowan in der Neubildung 
von Drusengebilden in der Urethra prostatica, die endoskopisch gesehen werden 
konnen, und deren Entfernung die Inkontinenz beseitigt. Alexander empfieblt 
gegen das Harntraufeln post operationem eine Dbungstherapie der Blase mit 
Einspritzungen. ) 

Der dritte gegen die Operation gerichtete V orwurf bezieht sich auf den 
Verlust der Potenz. Bemerkenswert, ailerdings im Gegensatz zu allen anderen 
Autoren stehend, ist hier die Mitteilung J oungs, daB von seinen letzten 103 
Patienten keiner hierin geschadigt sei, ja daB sie in funf Fallen erst post ope
rationem wieder gekehrt sei. Zuckerkandl, Lasio, Tuffier, Petit dagegen 
erklaren, daB die Potenz in jedem Faile vernichtet werde, bei Gardini behielt 
nur ein Patient die Erektionsfahigkeit, aber ohne Ejakulationsfahigkeit. 

W odurch der Potenzverlust hervorgerufen wird, ist nicht ganz eindeutig 
bisher festgestellt. Der Verlust des Prostatagewebes kann kaum die Ursache 
sein, denn nach suprapubischer Operation bleibt die Potenz angeblich fast stets 
erhalten. Zuckerkandl meint, die zahlreichen Nervendurchschneidungen 
beim Perinealschnitt seien dieUrsache.Die meisten Autoren sehen die Ur-
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sache in der Durchtrennung der Vasa deferentia und einige richten auch hierauf 
bei der Operation in neuester Zeit in sehr bemerkenswerter Weise ihr Augen
merk. Z. B. Rydygier, der zu diesem Zwecke seitliche Klemmen in das 
Prostatagewebe einlegt und moglichst intrakapsular zu operieren rat. Es solI 
an jeder Seite der Urethra ein kleines Stuck Druse zurUckbleiben. Neuhaus 
aus Hildebrandts Klinik empfiehlt ebenfalls diese Klemmen, man solIe sich 
unter Vermeidung der venosen Plexus dicht an die Prostata bei der Exstirpation 
halten. Gaudiani empfiehlt ebenfalls die intrakapsulare Resektion unter 
Schonung der Vasa deferentia, Barker hat aus ahnlichen Grunden eine Quetsch
zange angegeben zur Losung der Verwachsungen zwischen Kapsel und Druse. 
Fergusson empfiehlt vor der Operation die Vasa deferentia zu sondieren oder 
mit FarblOsung einzuspritzen, um sie zu schonen. 

Das Vorgehen von Rydygier ist entschieden ein Fortschritt, der viel
leicht eine Aussicht auf Erhaltung der Potenz in vielen Fallen bietet. Fer
gussons Vor~chlag scheint mir illusorisch, die Sondierung der Vasa deferentia 
konnte doch nur an ihrer Miindungsstelle am Colliculus seminalis erfolgen, 
dies durfte eine recht schwierige Prozedur sein. Boari empfiehlt die Ein
pflanzung der durchschnittenen Vasa deferentia versuchsweise vorzunehmen, 
um die Potenz wieder herzustellen. 

Dber Strikturen als Fernwirkung der Operation liegen bestimmte 
kasuistische Mitteilungen nicht vor. Ein gewisser StrikturierungsprozeB muB 
und solI ja nach jeder Prostatektomie eintreten, um den groBen Gewebsverlust 
auszugleichen, darauf beruht ja zum Teil das allmahliche Verschwinden der 
Inkontinenz. Der Striktur im pathologischen Sinne wirken wahrscheinlich, 
ohne es besonders zu erwahnen, aIle Autoren durch regelmaBige Bougierungen 
in groBeren Abstanden entgegen. Solche Bougierungen sind °entschieden zur 
Erhaltung des guten funktionellen Resultates von Zeit zu Zeit, aIle drei bis 
sechs Monate etwa, notwendig. In dem Vortrage von Hirt iiber Behandlung 
der Prostatahypertrophie auBerte sich Gottstein neulich uber die Gefahren 
der Strikturbildung post operationem, allerdings mehr in theoretischer Be
ziehung, dahin, daB nach perinealer Operation leichter Strikturen auftreten 
konnen als nach suprapubischer. ° Ebensowenig wie uber Strikturenbildung 
finden sich bestimmte Mitteilungen in der Literatur ii.ber Rezidive. Nur ganz 
im allgemeinen auBern sich Proust und Petit dahin, daB perineale Operationen 
oft nicht Heilung brachten und der Restharn bestehen bleibe. 

Dber N ach behandlung habe ich in der neuesten Literatur fast gar keine 
Angaben mehr gefunden. Die Nachbehandlung wird am besten so ausgeubt, 
daB Drainage oder Tamponade der perinealen Wunde in der ersten Zeit statt
findet, spater regelmaBiger Katheterismus; ich lege etwa zehn Tage nach der 
Operation fUr 8 bis 10 Tage einen Dauerkatheter durch die Urethra in die 
Blase, in der Absicht, ihn gewissermaBen als Wegweiser fUr die sich neu bil
dende Harnrohre funktionieren zu lassen. Neuhaus, der sich hieruber des 
naheren auslaBt, verwendet ebenfalls den Verweilkatheter. Er rat die Harn
rohre nur bei sehr groBen Defekten zu nahen. Dem kann man durchaus bei
stimmen. Die Nahte werden meistens doch nicht halten, und ferner ist es er
fahrungsgemaB geradezu erstaunlich, zu beobachten, wie gut die Reste der pro
statischen Harnrohre zusammenheilen. o_Zuckerkandl scheint ein groBeres 
Gewicht auf die N aht der Harnrohre zu legen. Hier sei auch darauf hinge-
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wiesen, in wie oft geradezu wunderbarer Weise die vor der Operation fast ge
Iahm~ erscheinende Blase nach Beseitigung des Hindernisses ihre Expulsions
kraft wieder erlangt. Diese Beobachtung ist sicher sehr oft und allerorten ge
macht worden, besonder erwahnt wird sie von Fiori, der darauf hinweist, wie 
rapide der vorher geschwundene intravesikale Druck post operationem zu
nimmt, er erklart sich die vorherige Blasenschwache als auf Reflexerscheinungen 
beruhend. 

Beurteil ung. Auf allen den eben erwahnten Komponenten der Operation, 
ihren Erfolgen, ihrer Mortalitat, ihren Komplikationen, baut sich die allge
meine Beurteilung der Operation bei den verschiedenen Autoren auf. Ein 
Vergleich der Ergebnisse von perinealer und suprapubischer Operation solI erst 
nach Besprechung der letzteren stattfinden, hier sei nur im Zusammenhange 
aus den neuesten Berichten die Anhangerschaft des perinealen Weges geschildert. 
An der Spitze stehen Joung und Albarran, desgleichen wird die perineale 
Ektomie als Operation der Wahl empfohlen von Pauchet, SmIth, Barker, 
Gardini, Widbolz, Preindelsberger, Cabot, Nordendorff, Rafin, 
Gunderren, Bottger, Kappelen, Borchgrevingk, Lasio, Lendorf. 
Einige Autoren ziehen im allgemeinen den suprapubischen Weg vor und emp
fehlen wegen der besseren Drainageverhaltnisse den perinealen nur fUr infizierte 
Falle: so Proust, Castano, Desnos und Minet, Richet und Salinies. 

Modifikationen. Wie nicht anders zu erwarten ist, hat eine so im 
Vordergrund des Interesses stehende, bedeutungsvolle Operation ein Anzahl von 
Modifikationen erfahren. Zunachst hat Wilms eine andere als die iibliche 
Zuckerkandlsche Schnittfiihrung empfohlen: Um Mastdarmverletzungen 
zu vermeiden, geht er am linken absteigenden Schambeinast ein, auBerhalb 
des Musculus bulbocavernosus. K ii ttner beniitzt gelegentlich diese Schnitt
fUhrung, Sick widerrat sie wegen schwerer Blutungsgefahr, Liucomowitsch 
spricht sich nach Leichenversuchen ebenfalls sehr dagegen aus, da nur ein sehr 
enger Zugang geschaffen werde und die Blutstillung sehr erschwert sei. 

Soubeyran hat zweimal mit gutem Erfolge die Prostata zwischen den 
Musculi ischio- und bulbocavernosus freigelegt. 

Bockellegt das Hauptgewicht auf die vollige Mobilisierung des Rektums 
vor der Exstirpation der Prostata, ebenfalls um Rektalverletzungen zu ver
meiden; der Patient liegt dabei in Bauchlage. 

Ahnlich geht V olckers vor, er operiert ebenfalls in Bauchlage und ver
lagert temporar das Rektum seitlich, so daB es vollig zur Seite geklappt werden 
kann; er berichtet iiber vier Falle. 

v. Stockum hat die Prostatectomia suprapubica extravesicalis angegeben 
und zweimal ausgefiihrt: Die Prostata wird dabei hinter der Symphyse frei
gelegt und enukleiert, in die Blase wird nachher eine kleine Inzision gemacht, 
um den Harn abzuleiten. Kondoleon berichtet hieriiber, daB in einem von ihm 
so operierten Falle nach 40 Tagen post operationem der Blasenhals in schmieriges 
Gewebe eingebettet, vollig von der Urethra abgelost gewesen ware. 

W ullstein macht erst eine doppelseitige temporare Pubotomie, am unteren 
Symphysen-Rand bleibt eine Knochenspange stehen. 

Ohne eigene Erfahrungen iiber eine dieser Modifikationen zu besitzen, 
scheint mir keine eine Erleichterung der Operation, sondern eher das Gegenteil 
zu bewirken. Mastdarmverletzungen lassen sich ohne besonderes Operations-
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verfahren am besten vermeiden, wenn man nur groJ3e nach dem Rektum hin 
entwickelte Tumoren perineal operiert, und dabei das Rektum mit groJ3en 
schaufelartigen Haken schutzt und nach unten zieht. 

1m Gegensatz zu diesen meist eingreifenderen Modifikationen stehen die 
Vorschlage, die gegenuber der Originaloperation ein schonenderes Vorgehen 
bezwecken, die partiellen Resektionen. Das Zurucklassen kleiner Drusen
reste zur Erhaltung der Potenz und Kontinenz wie unter andern Rydygier 
und Hirt vorschlagen, hat damit nichts zu tun, hier handelt es sich um das Zu
rucklassen groJ3erer Teile, ganzer Drusenlappen. 

Cocci, Ruggi, Lasio, Calabrese haben partieile Resektionen ausge
fuhrt, Lasio spricht von schlechten Erfolgen, Cocci hat in ailen vier Fallen 
vollige Heilung erlebt, Calabrese legt das Hauptgewicht dabei auf Schonung 
der Samenleiter. 

Es mag gewiJ3 nicht selten Falle geben, die anatomisch so geartet sind, 
daJ3 partieile Resektion eines Lappens genugt, fUr die schweren Faile wird sie 
nicht ausreichen. 1st vorher durch genaue Diagnose die partieile VergroJ3e'rung 
nur eines Teiles der Druse festgesteilt, so laJ3t sich gegen dessen partieile Re
sektion nichts einwenden, Rezidive vorbehalten, als Operation der Wahl im 
ailgemeinen sind partieile Resektionen abzulehnen. 

Cunningham will den Eingriff noch schonender gestalten und punktiert 
nur auf einer Leitsonde hinter dem Bulbus urethrae das Perineum, und enukle
iert durch den engen Kanal die Prostata mit dem Finger. 24 Faile, kein Tod, 
aber "Komplikationen"; das Verfahren hat viel von" der Vogel-StrauJ3-Politik 
an sich; wenn ich die drohenden Ge£ahren nicht sehe, so sind sie nicht vor
handen. 

Schachner behauptet, daJ3 bei perinealer Ektomie die Mortalitat um 
I % sinke, wenn die Druse nur unter Leitung des Fingers nach dem Gefiihl 
enukleiert werde, als wenn sie nach breiter Freilegung unter Leitung des Auges 
entfernt werde; Barker wieder empfiehlt mit Recht einen groJ3en Hufeisen
schnitt zur volligen Freilegung der Druse. 

Zweizeitiges Verfahren. Auch das zweizeitige Verfahren ist fiir die 
perineale Prostatektomie empfohlen worden. 

Summers rat bei infizierten Fallen zunachst eine Blasenfistel anzulegen 
und spater, vieileicht nach ein bis zwei Jahren die Ektomie auszufUhren. 

Chetwood legt bei schweren Failen zunachst eine perineale Fistel an 
und entfernt die Druse erst nach 8-21 Tagen. Er ruhmt die gute Wirkung 
der vorherigen Blasendrainage, er berichtet uber acht schwere derart operierte 
Faile mit gutem Resultat ohne Todesfail. 

Nicoll macht, und zwar hauptsachlich zur genauen Diagnose eine Sectio 
alta und exzidiert spater die Druse auf perinealem Wege. Er will durch den 
zur oberen Blasenwunde eingefiihrten Finger bei der Exzision der Prostata 
die Blasenschleimhaut besser gegen Verletzung schutzen. Die Urethra wird 
durch eine Sonde geschutzt. Er hat 70 % seiner Falle ohne Verletzung von 
Blasen- oder Urethralschleimhaut operiert. Er ruhmt seinem Verfahren nach 
geringe Blutung, Fernhaltung von Harn von der Wunde, Vermeidung von 
Phosphatniederschlagen, schneile Herstellung der Miktion. In die Dammwunde 
legt er einen Tampon, in die BlasenW1lnde einDrain. 

Cha bot operiert auch zweizeitig. 



504 Willi Hirt: 

Chathelin legt bei groBen Mittellappen (Mensurateur) erst eine supra
pubische Fistel an und macht spater die perineale Ektomie. 

Del' Weg, den Chetwood geht, mag bei sehr schwer infizierten Fallen 
Vorteile haben; die Drainage durch die perineale Fistel kann, wenn ein Ver
weilkatheter nicht vertragen wird, ein zweckmaBiges Mittel sein, die Infektion 
zu bekampfen, ehe durch Entfernung del' Prostata eine groBe Wundhohle ge
setzt wird. Die Vorschlage abel', zu dem Zweck del' Vorbehandlung oder Diagnose 
eine obere und zur Operation eine untere Blasenoffnung anzulegen, werden in 
Deutschland wohl nie Nachahmer finden, zumal unser Pub~ikum in weitesten 
Kreisen entschieden Wert darauf legt, mit einer Operation davon zu kommen. 

Prostateetomia suprapubiea. Wir kommen jetzt zu den Ergebnissen der 
zweiten groBen Operation, del' Prostatectomia suprapubica. 

Statistik. Einer del' neuesten Berichte des Hauptvertreters del' Opera
tion, Freyer, berichtet libel' 644 eigene Operationen. 1m ganzen betrug die 
Mortalitat bei ihm 6 %. Anfangs betrug sie 10 %, zuletzt nicht mehr ganz 
4, %. Er berichtet libel' lauter dauernde Heilungen ohne jede Komplikation. 
Freyer nimmt hier bezliglich seiner Erfolge dieselbe Ausnahmestellung ein, 
wie bei del' perinealen Operation J oung und Al barran, denn groBere Sammel
statistiken berichten folgendes: 

Tenney und Chase 396 FaIle mit 9,8 % Mortalitat; 
Proust 244 Falle mit 12 % Mortalitat; 
Watson 263 FaIle mit 13,3 % Mortalitat; 
Escat 164 FaIle mit 18 % Mortalitat. . 
Das ergibt eine mittlere Mortalitat von etwa 13 %. 
Richet und Salinies haben 748 FaIle gesammelt, bei denen 11 % Mor

talitat bestand. Die FaIle von Freyer abgezogen betrug die Mortalitat sogar 
16,4%. 

Legueu berichtet libel' 586 FaIle mit 13 % Mortalitat. 
Diesen groBen Statistiken gegenliber haben die 100 FaIle Mo ynihans 

mit 8 % Mortalitat und die allgemeinen Angaben von Thomas, del' die Mor
talitat auf 7,7 % angibt, oder Tuffiers, der nul' 5 % MOl'talitat behauptet, 
keine sehr groBe Bedeutung. Rovsing dagegen z. B. schatzt die allgemeine 
Mortalitat auf 10-50 %. Wir werden nicht iITe gehen, wenn wir die allgemeine 
Mortalitat nach suprapubischer Prostatektomie nach den Berichten derletzten 
vier Jahre auf mindestens 13 % normieren. 

Einzelne deutsche Autoren von bestem Namen haben erheblich groBere 
Mortalitat: So hat Riedel unter acht Fallen vier verloren, Franke berichtet 
von del' Heidelberger Klinik unter 12 Fallen 3 Tote. Zuckerkandl hatte 
von 30 Operierten 7 Tote. K limmell bei beiden Verfahren zusammen 20 % 
Mortalitat, Israel hat 15% Mortalitat, Suter unter 4 Fallen 1 Tod. Schult
heiB unter 9 Fallen 2 Tote, Steiner unter 34 Fallen 10 Tote. 

Von auslandischen Autoren berichtet Cantermann libel' 18 %, Thomson 
libel' 22 %, Pousson und Legueu libel' 22 %, Brongersma 11 %, Gar
dini 18 %, Cadini 25 %, Pousson 23 %. Albarran setzt die Mortalitat 
auf 17 % fest. Abel' auch glinstigere Resultate· fehlen unter den kleineren 
Einzelberichten nicht ganz. So hat Cabot unter 72 Fallen 5 Tote, Carlier 
unter 20 Fallen keinen Tod, ROILX unter16Fallen 1 Tod, Nicholich unter 



Die Prostatahypertrophie. 505 

9 Fiillen 1 Tod, Go bell (Kieler Klinik) linter 16 Failen 1 Tod, Engel mann 
unter 9 Failen 1 Tod. 

Lassen wir die iiberragende Statistik Freyers einmal ganz beiseite, so· 
ergeben die iibrigen deutschen Berichte etwa 22 %, die iibrigen auslandischen 
etwa 16 % Mortalitat. Die Mortalitat nach suprapubischer Operation ist 
also zweifeilos eine hohe, iiber noch einmal so hoch als nach perinealer. 

mer die Art der Todesursachen wird einiges berichtet. Nach Richet 
und Salinies sind die Blutungen, auch spater auftretende, ailmahliche, Shock 
und Embolie hier zu nennen. 

Nach Tenney und Chase sind die Todesursachen meist unmittelbare 
Operationsfolgen, so daB der Tod meist in den ersten 48 Stunden eintritt. 

Freyer dagegen fUhrt wieder entferntere Ursachen an, als Veranlassung 
des Todes: 16 mal hatte er letalen Ausgang infolge von Nierenkomplikationen, 
6 mal vom Herzen aus, 2mal Sepsis und nur 3mal Shock. Steiner hatte unter 
10 Todesfailen 4 mal Lungenkomplikationen und 5 mal Pyelonephritis als Ur
sache. Die meisten Autoren sprechen sich dahin aus, daB die Hauptgefahr 
fUr das Leben bei suprapubischer Operation unmittelbar und in den ersten 
24-48 Stunden post operationem bestehe. Thomson meint sogar, daB, 
wenn man nur die entfernteren Todesursachen betrachte, die suprapubische 
keine groBere Mortalitat habe, als die perineale Operation. 

Die Ansichten iiber die Art der Todesursachen sind also noch keine ein
heitlichen, die Freyerschen Angaben stehen im Widerspruch mit den Er
fahrungen der meisten anderen Autoren. 

Dber die Resultate quoad functionem liegen folgende Mitteilungen vor: 
Freyer berichtet 1909 nur iiber Heilungen, aile iiberlebenden Faile seien dauernd 
geheilt. 

Nach Thomas (1906) wurden von 583 Operierten 88,4 % geheilt, sah 
man von den gestorbenen ab, so wurden von den Dberlebenden 95,6 % vollig 
von ihren Beschwerden befreit. 

Bei Israel wurden von 34 Dberlebenden 32 geheilt, voil diesen verloren 
91 % den Restharn vollkommen, bei 9 % stieg er nicht iiber 80 cbcm. 

Zuckerkandl hatte 100 % Heilungen, ebenso Brongersma, der bis 
4% Jahre zuriick beobachtet hat. Ebenso Steiner, Franke, Thomson, 
Engelmann. Von Posner und Trojanow wird je ein guter Fan, von Sick 
und Trendelen burg werden je drei gute Faile berichtet. 

Weniger giinstig berichten teils ailgemein, teils kasuistisch begriindet 
Cholzoff (12 Falle, viele Komplikationen). SchultheiB hat unter sieben 
Fallen zwei schlechte Erfolge; das sind aber ganz verschwindende Ausnahmen, 
man kann im ailgemeinen die Erfolge quoad functionem bei dem Dberlebenden 
mit fast 100 % annehmen. 

Dber die Dauer des Heilungsverlaufes finden sich auch einige Angaben. 
Go bell bezeichnet als Heilungsdauer fiir suprapubische 38, fUr perineale Ope
ration 65 Tage. Lasio bezeichnet die erstere Heilungsdauer kiirzer alsdie 
zweite, Gardini halt beide fUr gleich lang. 

Technik. Wahrend bei der perinealen Prostatektomie iiber die Ope
rationstechnik fast gar keine Angaben in letzter Zeit sich finden, als Zeichen 
dafiir, daB die Technik feststeht, werden bei suprapubischer Operation einige 
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.anscheinend unbedeutende, in Wirklichkeit aber wichtige hierher gehorige 
Punkte erortert. 

Die Frage, ob der Operateur wahrend der Operation mit einem Finger 
in das Rektum eingehen solI, um sich das Operationsgebiet bequenier zuganglich 
zu machen, ist eine solche. 

Freyer drangt yom Rektum aus Prostata und Urethra prostatica nach 
oben. Go bell und de Quervain empfehlen das Gleiche; Kolischer wendet 
.sich gegen diesen Usus, der Operateur darf nicht mit dem Finger ins Rektum 
eingehen, sondern dies hochstens einem Assistenten gestatten. 

Guiteras rat, ins Rektum einen Kolpeurynter zu legen, und dieProstata 
mit Zangen hervorzuziehen, Thomson legt wahrend der Operation in das 
Rektum ein 16ffelartiges Instrument, um den Finger zu ersetzen. 

Das EinfUhren des Fingers in das Rektum von seiten des Operateurs 
wahrend der Operation ist meiner Ansicht nach in jedem Fane eine ungiinstige 
Komplikation, auch wenn Gummihandsehuhe gebraueht werden, die Infektions
gefahr wird erheblich gesteigert. Kolisehers Vorschlag ist gut, wenn del' 
betreffende Assistent von del' Operation ausgeschaltet wird. Sonst sind die 
Vorsehlage von Guiteras und Thomson durehaus zu beachten. Bei einer 
Operation, deren Hauptgefahr die Sepsis ist, solI jede Kleinigkeit, die diese 
Gefahr vergro13ert, vermieden werden. 

Ebenso erseheint mir der weitere Vorsehlag Kolischers sehr beachtens
wert, man solIe die vorher mit 2 % Kollargol gefUllte Blase unter Schonung del' 
Venenplexus in moglichst gro13er Ausdehnung freilegen und ohne Zerren und 
ohne stumpfes V orgehen die Prostata entfernen. Diesel' V orschlag ist ent
schieden den allgemein herrschenden modern chirurgischen Ansichten mehr 
angepa13t, als die Ansicht, die das Haupterfordernis des Prostatachirurgen in 
einem lang en Fingernagel erblickt. (Edwards empfiehlt ein Prostatom, ein 
schmales gerades Rasparatorium mit wenig tief fiihrender Schneide.) In vielen 
Fallen von ausschlie13lieh ausgebildeter Mittellappenvergro13erung ist bei in
fizierter Blase durch Exzision mit dem Paquelin die Infektionsgefahr entschieden 
noch weiter zu vermindern moglich. Ich habe zwei FaIle derart mit bestem, 
aueh funktionellem Erfolge operiert. 

Dber iible Folgen del' suprapubisehen Operation, unbeschadet 
des guten Erfolges quoad funktionem liegen erheblieh weniger Klagen VOl' 
als bei perinealer Operation. Die Autoren versichern haufig, um wie viel gerade 
in dieser Hinsicht die erste, die zweite Operation iibertreffe. Die Klagen bei 
perinealer Operation betrafen VOl' aHem Fisteln, Inkontinenz, Verlust der Po
tenz. Dber Fistelbildung nach suprapubischer Prostatektomie berichteb Gar
dini, daB ofters in der suprapubischen Narbe eine Fistel zuriickblieb, die sieh 
erst ganz aHmahlich sehlo13. Cholzoff mu13te fiinfmal einen plastisehen Ver
schlu13 der suprapubisehen Fistel vornehmen. Loumeau hatte unter 130 Fallen 
14 mal Fisteln, die 2-10 Monate bestanden. Das sind alles suprapubische 
Fisteln, vor der Gefahr del' durch Mastdarmverletzung entsbehenden Fisteln 
warnt Thomson. 

Inkontinenz nach suprapubischer Operation hatte Israel zweimal zu 
verzeichnen, desgleichen Gardini. Michon au13ert sich mil' allgemein hieriiber. 

Dber Potenzverlust habeich keine direkte Mitteilung gefunden, Freyer 
hebt dagegen besonders hervor, daB kein Potenzvel'lust eintrete, ebenso flir die 
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meisten Faile Zuckerkandl, Fenwick auBert sich hierzu ganz allgemein, 
daB das Orificium intemum urethrae intakt bleiben und die Vasa deferentia 
nicht beschadigt werden diirfen. 

Anders wie bei der perinealen Operation, wo kein direkter Bericht hieriiber 
vorlag, teilt Loumeau Strikturen in zwei Fallen mit, 2}2 Monate post ope
l'ationem, die einmal durch Boutonniere und einmal durch Urethrotomia intema 
beseitigt wurden. Als Ursache fiihrt er die Verletzung des periprostatischen 
Gewebes bei der Enukleation der Driise mit dem Finger an. Auch Michon 
meiut, daB Erschwerung des Katheterismus manchmal eintrete. Die Gefahr 
der Strikturbildung, die z. B. Gottstein bei suprapubischer Operation weniger 
fiirchtet, als bei perinealer, ist im Gegenteil, wenn keine Bougierkur eintritt, bei 
ersterer mindestens ebenso groB. Freyer erwahnt ausdriicklich, daB die 
Urethra prostatica mit entfemt wird, ebenso GobelI, naturgemaB miissen 
hiet ebenso wie bei perinealer Operation ausgedehnte narbige Schrumpfungen 
Platz greifen. 

Zwei Gefahren, die bei perinealer Prostatektomie gar nicht erwahnt 
wurden, traten bei suprapubischer auf. Die eine hangt sicher mit der hohen 
Mortalitat zusammen und betrifft entziindliche post operative Vorgange. So 
schildert Maclaren die Gefahren der Eiterung im pravesikalen Raum, Moy
nihan fiirchtet sie ebenfalls und naht deshalb die Blasenschleimhaut an die 
auBere Bauchhaut an, um den pravesikalen Raum auszuschalten, ebenso ver
fahren Thomson und Thomas. AuchCholzoffwamt vor der Haminfiltration 
und der daraus hervorgehenden Sepsis. Ransohoff halt die Gefahr der Sepsis 
infolge del' ungeniigenden AbfluBverhaltnisse fill' so groB, daB er noch eine 
Drainage nach dem Damm hin, vermittelst Troikart und Katheter anlegt. 
Auch Tho mas verfahrt ahnlich, nul' sticht er nicht einen Troikart, sondem 
eine Zange durch das Bett del' ausgelosten Prostata nach dem Damm durch. 
(15 FaIle mit gutem Resultat, ohne Tod.) 

Beide Verfahren sind kritisierbar. Das erstgenannte schlieBt resorbierende 
Wundflachen und schlecht drainierbare Wundwinkel und Taschen wohl mit 
Sicherheit aus, erhoht aber ungemein die Gefahr der nachtraglichen Bauchblasen
fistelbildung. Das zweite Verfahren ist als betrachtliche Komplikation schon 
bei perinealer Operation gewiirdigt worden. Zuckerkandl erklart sich aus
driicklich gegen diese kombinierten Verfahren. 

Die andere Gefahr ist die Steinbildung in dersogenannten Prostataloge 
nach der Operation. Nicoll wamt vor Phosphatniederschlagen und Loumeau 
hat fiinfmal Steinbildung in der WundhOhle beobachtet. 

DaB diese Gefahr bei nicht sehr sorgfaltiger Nachbehandlung naheliegt, 
ist klar. Die groBe abgesackte WundhOhle mit ihren Exsudaten ist fiir Bildung 
von Phosphatniederschlagen geradezu pradestiniert. Fenwick legt wohl auch 
aus diesem Grunde viel Gewicht darauf, daB die Gegend der inneren Hamrohren
miindung mit Schleimhaut bekleidet bleibe, ebenso verlangt Duval, daB die 
Prostatanische mit Schleimhaut ausgekleidet werde. Dies Verfahren soIl nicht 
nur der Steinbildung entgegenwirken, sondem auch die resorbierenden Wund
flachen ausschalten. Gottstein gibt den gleichen Rat, um Strikturbildung 
zu verhiiten. 

Immerhin sind die iiblen Folgen nach suprapubischer Prostatektomie im 
allgemeinen wenig zahlreich und bedeutungsvoll, wenn man die Vbelstande abo 
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zieht, die aus den schlechten Abzugsverhaltnissen resultieren. Diese Dbel
stande aber kommen hauptsachlich fiir die Zeit unmittelbar post operationem 
in Betracht und sind hier eben vor allem Ursache der groBen Mortalitat. Wegen 
dieser groBen Mortalitat unmittelbar post operationem sind bei suprapubischer 
Operation ganz anders wie bei perinealer, wo die Verhaltnisse viel einfacher 
liegen, eine Menge Angaben iiber die N ach behandl ung in der neuesten Litera
tur zu findtm. 

N ach behandlung. Zunachst wieder bei Freyer. Er verkleinert durch 
Fingerdruck von Blase und Rektum aus die Wundhohle, legt ein 7/S Zoll im 
Durchmesser betragendes Drainrohr in die Blase, naht das iibrige zu, macht 
taglich Spiilungen durch das Drain, nach 9-10 Tagen fangt er an durch die 
Urethra zu spiilen. 

Israel verfahrt ahnlich, auBer der Drainageoffnung wird die Blase exakt 
vernaht, nach sechs Tagen legt er einen Dauerkatheter ein. 

Go bell legt zwei Drains und Dauerkatheter in die Blase und naht sonst 
ebenfalls die Blase zu, er macht eiskalte Borspiilungen. 

Bingham laBt die Blase permanent irrigieren. 
Moynihan warnt vor Drainage wegen Reizung, er spiilt die Blase von 

der Wunde aus. 
Thomson legt ein dickes Drainrohr und Katheter in die Blase und spiilt 

von beiden aus, er legt eine Heberdrainage an. 
Duval legt vor allem Wert darauf, daB der Harnrohrenstumpf mit der 

Blase vereinigt werde, diese wird bei aseptischen Fallen geschlossen, Dauer
katheter, kleine pravesikale Drainage. 

Carlier macht keinen Verband, sondern legt nur einen kleinen von 
Irving angegebenen Apparat zur Ableitung des Harns an. 

Nicholich macht gar keine Blasennaht, tamponiert erst, und legt spater 
Dauerkatheter ein. 

Moynihan, Thomas und Thomson nahen, wie schon an anderer Stelle 
erwahnt, die Blase an die Bauchwand. 

Beziiglich alIer dieser Vorschlage liegt wohl kein Grund vor, von der von 
Freyer ausgebildeten Nachbehandlungsmethode abzugehen. 

Ein ganz origineller Vorschlag ist noch von seiten Cardenals zu er
wahnen. Er legt vor der Operation nach der Blaseneroffnung unter Leitung 
von Auge und Finger in beide Ureteren Dauerkatheter ein. So will er die 
Wunde trocken halten, besser die Blutung beurteilen und stillen, Durchnassung 
des Verb andes vermeiden. Der Wechsel der Ureterenkatheter iiber Mandrins 
sei sehr leicht. Das letztere mochte ich bestreiten, auch das erste Einfiihren 
von Kathetern in die Ureteren bei eroffneter Blase ist keineswegs so leicht, 
wie es theoretisch scheinen mochte, es ist dabei oft unmoglich, die Ureteren
miindungen zu finden. Ob der Ureterenkatheterismus sonst den erwiinschten 
Zweck ohne weitere Schadigung erreichen wird, bleibe vorlaufig dahingestellt. 
Wullstein hat bei seiner Modifikation der perineal en Prostatektomie den 
Cardenalschen Vorschlag befolgt. 

Von allgemeinen Vorschriften beziiglich Nachbehandlung tritt am hau
figsten die des friihzeitig Aufstehenlassens und der Atemgymnastik auf. Ganz 
alIgemein wird sehr oft darauf hingewiesen, daB die Sorgfaltigkeitder Nach-
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behandlung, besonders in denerstenTagen, ausschlaggebend fiir den Aus
gang sei. 

Speziell gegen die Blutungsgefahr post operationem wird von Thomson 
zwei Tage lang ante operationem Ch10rkalzium inner1ich empfoh1en. Dber 
Rezidive nach suprapubischer Prostatektomie liegen einige Berichte VOl'. 

Andre behauptet zwar nach tota1er Ektomie komme bei gutartiger Hyper
trophie kein Rezidiv vor, wenn eins auftrete, so hande1e es sich um Karzinom. 

Hedinger berichtet aber ohne Karzinomverdacht libel' zwei wenige 
Monate nach suprapubischer Ektomie erfo1gte erheb1iche Regenerationen der 
Prostata, die von den Driisenresten zunachst del' Urethra ausgegangen waren. 

Herzen warnt davor, Driisenreste zuriickzu1assen. 
Bingham behauptet dagegen, volligeExstirpation des gesamtenProstata

gewebes sei liberhaupt nicht ausfiihrbar. 
Ausfallserscheinungen. Rovsing begriindet seine Gegnerschaft gegen 

die Prostatektomie hauptsachlich damit, daB er bei ihr den Verlust einer fiir 
die Psyche wichtigen inneren Sekretion fiir wahrschein1ich hiilt, die nicht geopfert 
werden dlirfe, ohne daB man aIle anderen Wege vorher versucht habe. Die 
neuesten Untersuchungen haben abel' wenig Sicheres ergeben, was Rovsing 
in seinem Sinne verwerten kann. 

Fiir die Spermatogenese z. B. hat nach Experimenten von Puig y Sureda 
die innere Sekretion del' Prostata keine Bedeutung. Puig y Sureda, Perear
neau, Compan und Bartrina behaupten, daB die totale Prostatektomie 
beim Hund nicht die Erektionen noch die ba1anopraputia1e Sekretion unter
driicke. 

Dem scheinen mil' die Angaben von Serra1ach und Pares zu wider
sprechen, denen zufo1ge die innere Sekretion del' Prostata auf die auBere Sekretion 
del' Hoden wirkt. Ferner wirkt sie auf die Dynamik del' Blase, sie ersch1afft 
die Blasenwandung und verstarkt die Kontraktion del' Sphinkteren. Dies 
wurde durch zahlreiche Hundeexperimente erwiesen. 

Zwischen Prostata und Samenb1asen besteht ein Wechselverhaltnis, beide 
konnen sich gegenseitig ersetzen. Ausfall von Prostatasubstanz bewirkt even
tuell Aspermie. 

Posner macht auf die Untersuchungen N eussers aufmerksam, nach 
denen zwischen Prostata und Knochenmark ein Wechselverhaltnis besteht. 
Ha beren hat nach Prostataexstirpation 1mplantationsversuche von Prostata
substanz in die Epimetaphyse des Femur gemacht; diese Versuche sind noch 
nicht abgeschlossen. Hach Ha beren und Makai beeinfluBt die auBere Sekretion 
der Prostata die Vitalitat der Spermatozoen (Lezithingehalt der Prostata), die 
innere Sekretion beeinfluBt N ervensystem und Stoffwechsel. 

Diese Fragen sind natiirlich fiir die Beurteilung del' Ektomie von groBter 
Bedeutung und erfordern weitere Priifung. 1m allgemeinen scheint ja gegen 
eine besonders wichtige innere Funktion del' Prost at a del' Umstand zu sprechen, 
daB bei suprapubischer Ektomie ganz vel'schwindend wenige Klagen libel' schad
liche Wirkungen nach diesel' Richtung hin laut werden. Sie werden fast nul' 
da geauBert, wo neben del' Prost at a die Vasa deferentia als Leitungsorgane zer
stort werden. 

Ebenso wie bei del' perinea1en wollen wir auch bei del' suprapubischen 
Operation auf Grund aller einzeln besprochenen Komponenten ihre Beurteilung 
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und Wiirdigung feststellen und-we Anhiingerschaft aus neuester Zeit skiz
zieren. 

Beurteilung. Als Hauptvertreter und Anhanger ist natiirlich Freyer 
zu nennen. Als Operation der Wahl wird sie ausgeiibt und empfohlen von 
Zuckerkandl, Kiittner, Payr, Israel, v. Frisch, Posner, Suter, GobelI, 
Kiimmell, Casper, Leser, Kolischer, Gunkel, HeHerich, Preindel, 
Moynihan, Trojanow, Jervel, Brongersma, Carlier, Willi Meyer, 
Proust, Castano, Guiteras, Sick, Trendelenburg, Engelmann, de 
Quervain, Cathelin, Bowers, Pousson, Compan, Pardoe, Denos, 
Petit, Rochet, Cabot. AIle diese Autoren sind mehr oder weniger deutlich 
ausgesprochen der Ansicht, daB die suprapubische Operation zwar unmittelbar 
gefahrlicher sei, als die perineale quoad vitam, daB aber die Resultate besser 
und die Komplikationen geringer seien als bei perinealer. Einige wollen bei 
infizierten Fallen unbeschadet ihrer sonstigen Vorliebe fiir die suprapubische 
Operation die perineale machen, andere, wie GobelI und Kiimmell wollen 
letztere nur bei sehr fetten Leuten ausfiihren. Rovsing macht iiberhaupt nur 
im auBersten Notfalle, wenn weder sexuelle Operationen noch Blasenfistel 
halfen, die Ektomie, dann aber entscheidet er sich fiir die suprapubische. In
teressant ist die Stellung von Pousson: Trotz22 % eigener Mortalitat empfiehlt 
er die suprapubische Operation, nachdem er friiher fiir die perineale war. 

SoIl ich die beiden Arlen der Ektomie miteinander vergleichen, so 
mochte ich nochmals darauf hinweisen, daB die noch immer sehr gebrauch
liche prinzipielle Gegeniiberstellung der beiden Operationen als Operationen der 
Wahl meiner Ansicht nach nicht richtig und wissenschaftlich auf die Dauer nicht 
haltbar ist. Stellt man trotzdem die beiden Verfahren als Operationen der 
Wahl einander gegeniiber, so ist zu sagen: Die Mortalitat der suprapubischen 
ist fast doppelt so groB als die der perinealen Operation. (8 % respektive 
13-22 %.) Die Heilungsresultate der "Oberlebenden sind 80 % respektive 
100 %. Die iiblen Folgen (Impotenz, Inkontinenz, Fisteln) sind nach allge
meiner Ansicht bei suprapubischer wesentlich seltener als bei perinealerOperation. 
Strikturen scheinen eher nach suprapubischer aufzutreten. Harninfiltrationen, 
Sepsis, nachtragliche Steinbildung kommt hiiufiger vor bei suprapubischer 
Prostatektomie. Die perineale Prostatektomie hat eine feststehende Nach· 
behandlung, die Nachbehandlung nach suprapubischer Prostatektomie ist noch 
nicht allgemein sichergestellt. 

Modifikationen. Abgesehen von den Variationen der Nachbehandlung 
sind keine eigentlichen Modifikationen der suprapubischen Prostatektomie
in neuester Zeit bekannt geworden. Dagegen finden sich auch mer eine ganze 
Anzahl Autoren, die unter Umstanden das zwei- oder mehrzeitige Ope
rieren empfehlen, d. h. erst Sectio alta, dann Enukleation. So empfehlen 
Lanz, Cholzoff, Lilienthal, Wallace, Thomas, Cabot, Meyer, Escat. 
Molin bei Sepsis, schwerer Zystitis, Pyelitis oder sonst schweren AIlgemein-. 
zustanden zweizeitig zu operieren, als Intervall geben Lanz und Cabot an 
15-20 Tage, fiir das dritte Stadium eventuellianger. Lilienthal fiihrt seinen 
Vorschlag in ansprechender Form naher aus: Die Zystitis heile, das Cavum 
Retzii obliteriere, die Nieren bessem sich, die Kystoskopie wird iiberfliissig. 

Pauchet rat zur anfanglichen BI~senfistel die Vasektomie hinzuzufiigen, 
Gotzl und Willan empfehlen ein dreizeitiges Vorgehen, erst regelmaBigen 
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Katheterismus eventuell Dauerkatheterismus, dann Blasenfistel, dann supra
pubische Ektomie. Besonders empfiehlt G6tzl dies bei Fallen im dritten Sta
dium. Auch Freyer hat sich in neuester Zeit bei Sepsis oder Uramie fiir zwei
zeitiges V orgehen ausgesprochen. Diese V orschlage Hir zweizeitiges Operieren 
haben, da sie sich aile auf Anlegung einer Fistel beschranken und nicht erst 
oben, dann unten die Blase eroffnen wollen, wie friiher erwahnt wurde, viel 
bestechendes, und es erscheint nicht unwahrscheinlich, daB auf dies em Wege
der Prostatektomie noch groBe Erfolge und allgemeine Verbreitung beschieden 
sein werden. Das einzige eigentlich, was dagegen anzufiihren ist, ist die Ab
neigung des Publikums vor mehrzeitigem Operieren, aber auch hier wird viel
leicht Wandel geschaffen werden, wenn erst die vielfachen V orteile dieses Ver
fahrens sich noch deutlicher werden erwiesen haben. 
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- Arteriennnterbindung bei 

347. 
- A.tiologie 319, 320. 
- Begriff des 315, 316. 
- Begriff der Heilung bei 

328. 
- Blutbefnnd 317, 320, 335. 
- Chirurgische Therapie bei 

325-354. 
- Epithelkorperchen bei 339. 
- Exophthalmus 326, 329, 

349, 350. 
- formes frustes 315. 
- Futterung von Schild-

drusensubstanz 313. 
- Herzveriinderungen 329, 

338. 
- Historisches 312. 
- Indikationsstellung zur 

Operation 350. 
- Infektion bei 320. 
-'- innere Therapie 320. 
- Jodbehandlung 320. 
- Kontraindikation gegen 

Operation 352. 
- Lanzsche Milch 323. 
- Lues 320, 352. 
- Myxodem 313, 314. 
- Narkose 333, 347. 
- Neurose 313. 
- Operation u. Exophthalmus 

329. 
- Operationsmethoden 342 

bis 346. 
- postoperative Storungen 

332. 
- postoperativer Tod 33l. 
- primarer 315. 
- Rezidive 340. 
- Rontgentherapie 324, 325. 
-- sekundarer 318. 
- Status lymphaticus 334 biB 

338. 
- Stenoseerscheinungen 315. 
- Struma bei 317. 
- Struma maligna 317. 
- Suggestion 321. 
- Thymuspersistenz 334 bis 

338. 
- Thyreotoxisches Kropfherz 

316. 
- Tuberkulose 320. 
lVIotorische Schwltche bei Te

tanie 284. 
Muskeifaszie und freie Trans

pbntation 148. 
lVIuskelknochen und Skelett

knochen 96. 
Muskeln und freie Transplan

tation 148. 

33* 
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Muskelnaht bei Nabelbriicheri 
458. 

;Muskelprimitivbiindel 90. 
Myasthenia pseudoparalytica 
, 281. 
Myelitis transversa 62, 63, 69. 
Myocarditis und Morbus Base-

dowi 330. 
Myositis ossificans circum
, sc'ripta 49-116. 
- Alter und Geschlecht 65. 
- anatomisches Bild 87, 89, 
, 101. 
- Begriff 64. 
- bei Bierfahrern 54. 
~ Druckerscheinungen auf 

Nerven und Gefltfie 58. 
- experimentelles 95-97. 
- Gelenkfrakturen 189. 
- Komplikationen 80. 
- myogene Knochenbildung 

98, 105. 
- non traumatica 60, 61, 69. 
- periostale Knochenbildung 

94c--98, 105. 
- Prognose 79, 80, 81. 
- Theorie del' Entstehung 

101, 102. 
-;- Therapie 8t-86. 
- traumatische 52, 65, 70, 

104, 105. 
- Verlauf 69. 
- wachsartige Degeneration 

der Muskeln 90. 
- Wesen del' 99-101. 
Myxodem und Schilddrtlsen

transplantation 160. 
- und Morbus Basedowi 313, 

314. 
- und Epithelkorperchen 291, 

293. 

Nabelbruch 453-472. 
Nagelextension 194, 218 ff. 
- Ausfithrung 219 .. 

Belastung durch Gewichte 
219. 
Gegenextension 226. 
Infektion bei 221, 224. 

- Nagelformen 219 
- Pseudarthrosenbildung225. 
- und Heftpflasterextension 

224. 
NlIgel bei Tetanie 284. 
Naht, tiberwendliche 11. 
- peI'ikostale 397. 
Nahtlinien, unzuverlllssige und 

. ihre Sicherung 147, 148. 
Nahtspannung bei Muskel

plastik 460. 
N arbenschrumpfung nach Tra

chom 144. 
Narkose bei Druckdifferenz· 

v81'fahTen 399. 
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Nebennierentransplantation 
168. 

Nervenkrankheiten u. Tetanie 
286. 

Organtransplantation 34-48. 
Osophaguschirurgie u. Druck-

differenzverfahren 411. 

Netzplastik 146. 
Neurose und MOTbus Base-

Osteoblasten 92. 
Osteoklasten 92. 
Osteom 76. 

dowi 313. Osteomes dits des fantassins 
des Allemands 53. 

Osteomala~ie 78, 166. 
Osteomyelitis 130, 131. 

Nevrite cllbitale 58. 
Nierentransplantation 34-40. 
- autoplastische 34. 
- en masse 39. 
- heteroplastische 41. 
- Lappentransplantation 38. 

- und Transplantation 154. 
Osteoporose 100. 
Osteosklerose 100. 

- Veranderungen nach 37. Ostitis deformans 281. 
Ovarientransplantation 164 bis 

Oberarmschiene bei Exten
sionsverband 215. 

167. 
- und Osteomalacie 166. 

Ober-Unterarmschiene bei Ex
tensionsverband 216. 

Oberschenkelfraktur und Ex- PapillenbiIdunginderMamma 
tensionsverband 211. 438. 

Omphalektomie 456, 468. Parabiose 41. 
Operative Behandlung del' Parllsthesie bei Tetanie 283. 

Frakturen 192-197. I Parastrumen 280. 
_ Allsfithrung 195. - extrathyreoide 280. 
__ Indikation 193-195. - intrathyreoide 280. 
_ Knochenschiene 196. Parathyreoidektomie 272. 
_ Knochenbolzen 197. - bei jungen Tieren 275. 

Parulis 127. 
Operative Behandlung del' Periarteriitis 80. 

Prostatahypertrophie 490. 
Bottinische 492. Periost 88, 94, 95, 97, 98. 

_ Blasenfistel 494. Periosttransplantation 152. 
_ Goldschmidtsche 494. Periphlebitis 80. 
_ Indikation 490. Pflanzenfresser und Epithel. 
_ Prostatectomia perinealis korperchen 271. 

497-504. Phagozytischer Index 116. 
_ Prostatectomia suprapll. Phagozytosebefordemde 

bica 504-511. Stoffe 109, 120. 
_ Punktion del' Blase 495. Physiologie del' Epithelkorper-
_ sexuelle Operationen 491. chen 270. 
Opsonine 105 -131. Plastik del' Aponeurose bei 
_ Ausfithrung des Versuchs Britchen 463 ff. 

114. Plattfufi, traumatischer 192. 
_ Allsstreicher 113. Pleurapnenmolysis 409. 
_ Bakterienemulsion 113. Plenrareflex und Vagusreiz 

bakteriotropischer Druck Pn:!~'atische Kammer 359. 
110. _ Beschreibung 383. 
Ban del' 118. _ Kopfverschlnfi 386, 388. 
Begriffsbestimmung 109. _ transportable 386, 388. 

- Blutentnahme 112. Pneumothorax 360, 366. 
-- Eigenschaften del' 121. - Atmllng bei einseitigem 
- Farbung del' Prllparate 361. 

116. - Zirkulationsstornng 
- Gewinnung derLeukozyten 362. 

113. Polymorphie bei Mamma-
-- Herstellung del' GIaskapil- tumoren 432. 

laren 111 Postoperative Storungen bei 
'-< 1 d'k' h W . . ,Morbus Basedowi 332 ff . 

- ,net l~ 1 nac rIght 111. _ Tetanie 291, 293, 341. 
- opso~:sche K~rve 126. _ Therap~e 339. . 
- sp~zlfische 122. PostoperatIver Tod b81 Mor-
Opsomscher Index 116. bus Basedowi 33l. 

bei 

Organotherapie bei Tetanie Praparation del' Gefafi-
289-291. I stitmpfe bei Gefafinaht 13. 



PrieEnitzumschlag beiFrak
tur 189. 

Probethorakotomie 412. 
Prognose bei Morbus Base

dowi 322. 
Prostatafunktion 509. 
,- Ausfallserscheinungen 

nach Ektomie 509. 
Prostata,hypertrophie 473 bis 

51l. 
- Adenoma papillare intra-

canaliculare 48l. 
- Atioloo'ie 479 ff. 
- Behandhmgsstatistik487 ff 
- Blasenfistel 494. 
- Diagnose 485. 
- entziindliche Theol'ie 48l. 
-- Kapsel der 483. 
- Karzinom 486. 
- Katheterbehandlung' 489. 
- Konkremente 484, 487. 
- Lymphgef1tEe 484. 
- neoplastische TheOl'ie 48l. 
- operative Behandlung 490. 
- pathologische Anatomie 

482. 
- Punktion del' Blase 495. 
- Radiumbehandlung 489. 
- Retentionszysten 48l. 
- lWntgenbehandlung 488. 
- Sekret der 484. 
- Sexuelle Operationen 48l. 
- Therapie 487. 
- Tumorenbildung 48l. 
Prostatazysten 483. 
Probtatcctomia perinealis 497 

bis 504. 
-- Inkontinenz 500. 
- Mastdarmverletzung 499. 
- Potenz 500. 
- Statistik 497. 
Prostatectomia suprapubica 

504-51l. 
- Fistelbildung 506. 
- Inkontinenz 506. 
- Nachbehandlung 508. 
- Potenz 506. 
- Technik 506. 
- zweizeitige 510. 
Prostatitis 126, 480. 
Prothescn, Methoden bei Ge-

f1tEnaht 11, 16, 2l. 
- Aluminium 20. 
- dekalzinierter Knochen 17. 
- Elfenbein 18. 

enclovasale 18. 
extravasale 17, 18. 
Glasrohrchen 16. 
Glasspinclel 20. 
murphy knopfiihnlicher 
Apparat 19. 
resorbierbares Material 18, 
19. 

Pseudarthrose 224, 238. 
und Periosttransplantation 
152, 153. 
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Pseuclosarcoma phyllodes 439. 
Ptosis und freie Transplanta

tion 140. 
Pulsver1tnderung bei Druck

differenzverfahren 40l. 
Pyelonephritis nach Nieren

transplantation 35. 

Querzug bei Extensionsver
band 206, 209, 217. 

Radiusrraktur und gymna
stische Behandlung 188 bis 
190. 

Reimplantation 45, 47, 48. 
- von Knochensplittern 252. 
Reitknochen 52, 54, 70, 94. 
Reposition und Extensions-

verband 211. 
Retentionszysten bei Prostata

hypertrophie 48l. 
Rezidive bei Morbus Baseclowi 

340. 
- bei Mammatumoren 446. 
Rhinoplastik 153, 157. 
Riesenzellen .90, 92, £14. 
Rippenknorpel und Sch1tdel-

clefekt 25l. 
Rippensperrer 397. 
Ri13fraktur 78. 
Rodagen 324. 
Rontgenaufnahme bei Streck" 

verb1tnden 237. 
Rontgenverfahren bei Morbus 

Basedowi 324, 325. 
- bei ::\1yositis ossificans 71 

bis 74, 75, 77, 79. 
Ruhigstellung von Gelenken 

78. 

Sarkom, periostales 70, 76. 
- des Knochens 76. 
Sch1tdeldefekte und Trans-

plantation 241-257. 
Sch1tcligung der Muskulatur 

bei Streckverb1tnden 236. 
Schenkelhalsfraktur 198. 
SchienenhiIlsenapparat 184. 
Schilcldriisenmangel und Epi-

thelkorperchen 267. 
Schleimhauttransplantation 

144. 
Schlottergelenk bei Exten

sionsverband 21l. 
Schwangerschaft und Tetanie 

264, ~86, 288, 289. 
SchweifidriIsen und Mamma 

422. 
Bchweif.isekretion im W ochen

beft 422. 
Sehnenmuskelknochen 54. 
Sehnen unci freie Transplan

tation 148.· 
Sehnenruptur 78. 
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Senile Involution der Mamma 
424. 

Senkrechte N ahtlinienkreu
zung 462, 465, 469. 

Sensibilitlltsstlirung bei Myo-
si tis ossificans 67. 

Sexuelle Operationen 481. 
Skalpierung 14l. 
Skopolamin 400. 
Spannungspneumothorax 368, 

405,406. 
Spasmophylie 287. 
SpezifitM der Opsonine 12l. 
Spina bifida 6l. 
Spina V8ntosa und Periost" 

transplantation 152. 
Spindelzellige Erweiterung 

der Vene nach Transplan
tation 33. 

Spontanfraktur bei Myositis 
ossificans 62. 

Staphylokokkenvaccinc 110. 
Status lymphaticus 334-338. 
Bteinbildung nach Prostata-

operation 507. 
Stichkanalblutung 7, 8. 
Stimuline der Phagozyten 122. 
Strikturen nach Prostataope-

ration 50l. 
Struma aberrata parathyreo

idea 28l. 
Struma basedowivicata 316. 
- basedowiana 316. 

maligna 317. 
operation 293, 325 ff. 

-- vasculosa 316. 
Suggestion 32l. 
Bugillation 66. 
Sukzessive Operation bei Mor

bus Basedowi 343. 
Sykosis' 125. 
Sympathicusganglienresek

tion 349. 
Sympathicus und Epithel

korperchen 277. 
- operation bei Morbus Base

do wi 348. 
Synblepharon 144. 
Syndaktylie unc1 Transplan

tation 143. 
Syringomyelie 61, 62, 65, 69. 

Tabes dorsalis uncl Myositis 
ossific. 61, 65, 69, 76. 

Taucherglocke und Unter
drnckverfahren 384. 

Tetanie-Atiologie 286. 
- Epithelkorperchen 273, 

2!13-296. 
- historisches 281. 
- unc1 Morbus Basedewi 340, 

344, 345. 
.- und motorische Nerven282. 
- und Organo-Therapie 289 

bis 291. 
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Tetanie-.!.tiologie, trophiSche 
SWrungen 284. 

Temnie, postoperative 
- bei Menschen 283, 284. 
- bei Tieren 283, 284. 
- nach partieller Strume-

ktomie 293-296. 
- nach totaler Strumektomie 

291. 
Thierschlappen 141. 
Thorakotomie 405, 406. 
Thrombose nach Gefl1finaht 

8, 9, to, 12, 28. 
Thymus . und Morbus' Base

dowi 334-338. 
Thymuspersistenz und Morbus 

Basedowi 334-338. 
- Diagnose 336. 
Thyreoaplasie, kongenitale 

295. 
.,- . und Myxodem 275, 276. 
Thyreoidektomie und Myx

odem 295. 
Thyreopara thyreoidektomie 

271. 
Tibia - Periostknochenlappen 

147. . 
Tonisehe Krampfe bei Teb·nie 

282. 
Trachealplastik und Rippen
. knorpel 157. 
Transplantation, £reie 132 bis 

172. 
- autoplastisehes Material 

151, 160, 163, 164. 
- Darmstiieke 146. 
- Dauer d",r Transplanta-

tionsfl1higkeit 142. 
- driisige Organe 158-169. 
- embryonales Gewebe 169 

bis 170. 
- Exenteratio orbitae 143. ' 
- Faszien 147. 
- Gef11Ee 148. 
-- Gelenke 155. 
- Hautknorpel 144. 
- Hoden 146, 147. 
- homoioplastisehes Material 

151, 160, 163, 164. 
- lrisvorfall 145. 
- Knochen 150. 
- Knorpel 156. 
- Kolonstiieke 146 .. 
- Kornea 145. 
- Lidplastik 142, 143, 144. 
-:- Muskeln 148. 
- Nieren 168. 
- Ovarien 164-168. 
- Sehilddriise 158. 
- Sehleimhaut 144. 
- Zl1hne 157, 158. 
Transplantation dureh Gefl1fi

naht 1-48. 
- Arterien 25. 
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Transplantatiori, autoplasti
sehe 24, 34,35, 37,42,44. 

- en masse 38, 46. 
- heteroplastisehe 24, 32, 41, 

42,45. 
- homoioplastisehe 24, 29, 

37, 38, 44, 45. 
- Venen 25, 26. 
Transplantationen von Or

ganen dureh Gefl1tinaht, 
Giedmassen 47. 

- Herz 46. 
- Kopf 47. 
- Milz 45. 
- Nebennieren 46. 
- Nieren 34 ff; 
- Ovarien 46. 
- Sehilddriise 42 1£. 
Transportfl1hige pneumatisehe 

Kammer 386-390. 
Transportverband 182. 
Tremor bei 'retanie 282 . 
Trophische StOrung.en bei 

Tetania parathyreopriva. 
~ Haare, Nl1gel 284. 
- Kataraktbildung 285. 
- Knoehen 285. 
- NiereJi 286. 
-- Zl1hne 285. 
- Zentralnervensystem 285. 
TrousseauschesPhanomen 281, 

284. 
Tuberkulose der Epithelkor

perchen 278, 287. 
Tumorbildung und Prostata

hypertrophie 48l. 
Tunica vaginalis und Trans

plantation 147. 

Uberdruckapparate 371-383. 
- Maskenapparate 375-383. 
-- Narkose 374. 
Dberdruckkammer 370. 
Dberdrnckverfahren 359, 370 

bis 383. 
- Einflufi auf Gef11Esystem 

363. 
U-formiger Lappen bei ScM

deldefekt 246. 
U-Naht bei Gef!ttinaht 9. 
Unterdruckverfahren 359, 365, 

367, 368, 369, 383-390. 
Ureter als Gef!tfiersatz 34. 
Ureterersatz. durch Gefl1ti 150. 

Venenimplantation 25, 26. 
- pathologisch - anatomische 

U ntersuchung derselben27. 
Ventilator und Unterdruck

kammer 386. 
Verb!tnde bei Frakturen 179 

bis 241. 

Verbl1nde, Extensionsverband 
198-237. 

- Gipsverband. 280-285. 
- Lagerung 180. 
Verbandstechnik nach Zup

pinger 228-232. 
Vergiftung und Tetanie 286. 
Verkleinerung des Pleura

raumes nach Lungenexstir
pation 369. 

Vulvovaginitis 128. 

Wachsartige Degeneration 
des Muskels bei Myositis 
90. 

Wanderzellen im Bindege
webe der Mamma 431, 437. 

Wl1rmewirkung auf Opsonine 
119. 

Wesen der Myositis obliterans 
99. 

-- Entziindung 10l. 
- Geschwulstbildung 99. 
- Rezidivfl1higkeit 100. 
Wiedervereinigung quer 

durchtrenllter Gef11tie 23. 
Wirkungsweise der spezifi

. schen Opsonine 121. 

Zahnimplantatioll 157, 158. 
- replantation 158. 
Zelluloid und Heteroplastik 

254, 255. 
Zentralllervensystem bei Te

tanie 285, 286. 
Zerlegbarer Bohrer fiir Nagel

extension' 220. 
Zerreitiung von Nerven bei 

Frakturen 239. 
Zirbeldrttsenextrakt und Te-

tanie 291. 
Zirkull1re Gefl1tinaht 8, 12-16. 
- bei Myositis ossificans 67. 
Zucken der Mundwinkel bei 

Tetanie 284. 
- der Nasenfliigol bei Te

tanie 284. 
Zungenstruma 276, 294. 
Zuppillgersche Methode flil 

Extensionsverband 227. 
- Verbandstechnik 228 - 232. 
Zweiteilung des Nagels bei 
. Nagelextellsioll 220. 
Zystadenom der Mamma 424, 

430, 446, 449. 
- und Karzinom 425,446,447. 
- Theorien der Entstehung 

440-442. 
Zystellbildullgen bei Myositis 

ossificalls 89, 97, 104, 105. 
- Inhalt der Zysten 89. 
- mikroskopisches Bild 93. 
- Sitz der Zysten 89. 
Zystopexie 495. 
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