
ERGEBNISSE 

DER CHIRURGIE 
•• 

UND ORTHOPADIE 

HERAUSGEGEBENVON 

ERWIN PAYR HE RMANN KUTTNER 
LEIPZIG BRE8LAU 

ACHTER BAND 

REDIGIERT VON E. PAYR 

MIT 308 TEXTABBILDUNGEN 

BERLIN 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 

1914 



ISBN· 13:978·3·642·89377·3 e·ISBN· 13:978·3·642·91233· 7 
DOl: 10.1007/978·3·642·91233·7 

AHe Rechte, insbesondere 
das der Dbersetzung in fremde Sprachen, 

vorbehalten. 
Softcover reprint of the hardcover 1st edition 1914 



lnbaltsverzeicbnis. 

Seite 
I. Sonntag, Dr. Erich, Die Hamangiome und ihre Behandlung. 

(Mit 35 Abbildungen) 1 
II. Konig, Geh. Rat Professor Dr. F., Die blutige Reposition 

(Osteosynthese) bei frischen subkutanen Knochenbruchen. 
(Mit 37 Abbildungen) 157 

III. Kleinschmidt, Dr. Otto, Die freie autoplastische Faszien-
transplantation. (Mit 34 Abbildungen) . 207 

IV. Klose, Dr. H., Chirurgie der Thymusdruse. (Mit 52 Ab-
bildungen) 274 

V. Karewski, Professor Dr. F., Die Aktinomykose der Lunge 
und der Pleura. (Mit 17 Abbildungen) 424 

VI. Kehr, Geh. Rat Professor Dr. Hans, Die gut- und bosartigen 
N eubildungen der Gallenblase und der Gallengange unter 
besonderer Berucksichtigung eigener Erfahrungen. (Mit 
16 Abbildungen) 471 

VII. Ziegler, Professor Dr. K., Die Bantische Krankheit und ihre 
nosologische Stellung unter den splenomegalischen Er-
krankungen. (Mit 5 Abbildungen) 625 

VIII. Hofmann, Dr. E., Ritter von, Uber Spermatocele. (Mit 8 Ab-
bildungen) . • •• 689 

IX. Hirsch, Dr. Maximilian, Die Verletzungen der Handwurzel. 
(Mit 68 Abbildungen) 718 

X. Goetjes, Dr. Hubert, Umschriebene Binnenverletzungen des 
Kniegelenks. (Mit 16 Abbildungen) . 783 

XI. Zur Verth, Marineoberstabsarzt Dr. M., Die schnellende Hiifte. 
(Mit 11 Abbildungen) 868 

XII. Hofmann, Primararzt Dr. Max, Das "Malum perforans pedis". 
(Mit 9 Abbildungen.) 909 

Autorenregister 930 
Sachregister 955 
Inhalt der Bande I-VIII 974 



I. Die Hamangiome und ihre Behandlung. 

Von 

Erich Sonntag-Leipzig. 
Mit 35 Abbildungen. 
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Einleitung. Das nachstehende Refcrat behandelt vornehmlich die kos metisch 
interessierenden Hamangiome, also die der Haut, speziell die im Gesicht. 1m Hinblick auf 
"das praktische Interesse soli die Therapie ausfiihrlichere Besprechung finden; Patho­
genese und pathologische Anatomie, sowie Klinik werden nur kurz beriihrt. 
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Das Rankenangiom und die ihm nahestehenden diffusen GefaBektasien sind 
ihres besonderen Charakters wegen abgetrennt und sollen in einer Fortsetzung behandelt 
werden. Einige andere Krankheitsbilder: teleangiektatisches Granulom, Angiokeratom u. a. 
sind einbezogen worden, da ihre Besprechung, sowie ihre Abgrenzung gegenuber dem 
Hamangiom in den Rahmen dieser AusfUhrungen sich einpaBt. 

Die A b bild ungen sind samtlich eigene, aus den chirurgischen Kliniken zu Graz, 
Greifswald, Konigsberg und Leipzig (hier groBenteils aus der Trendelen burgschen 
Sammlung) herstammend; auBerdem ist auf instruktive Bilder anderer Autoren an gegebener 
Stelle hingewiesen. 

Das vorstehende Literaturverzeichnis machtauf luckenlose Vollstandigkeit 
keinen Anspruch - bei der reichen, verstreuten und bis in die fruheste Publikationszeit 
zuruckreichenden Literatur wohl ein vergebliches Unternehmen -, wenn auch eine mog· 
lichst vollstandige Sammlung der wichtigsten, auch der alteren Arbeiten erstrebt wurde, 
zumal letztere eine Fulle des Interessanten hinsichtlich Klinik und Therapie bieten. 
Von einer Ordnung der Literatur nach bestimmten Gesichtspunkten wurde, urn Wieder­
holungen zu vermeiden, Abstand genommen. Bei jedem Abschnitt sind die betreffen­
den Autoren aufgezahlt, so daB die entsprechende Literatur aus dem gesamten alpha­
betischen Verzeichnis leicht gefunden werden kann; auch wurden neueste Spezialarbeiten, 
welche die betreffende Literatur anfUhren, als solche hervorgehoben. 

I. Pathologische Anatomie. 
1. Definition. Hamangiome odeI' Angiome, im gewohnlichen Sinne 

Angiomata propria (d. i. unter AusschluB del' Lymphangiome), sind BIut­
gefaBgeschwiilste, also Geschwiilste, welche von BlutgefaBen ausgehen und im 
wesentlichen aus BlutgefaBen aufgebaut sind. 

Del' Begriff del' Geschwulstbildung laBt sich hierbei, wie iiberhaupt, nicht 
in einer kurzen Formel zum erschopfenden Ausdruck bringen. Zur Abgrenzung 
del' Hamangiome darf abel' del' Satz: "BlutgefaBneubildung in Geschwulst­
form" als im wesentlichen treffend bezeichnet werden. MaBgebend ist dabei 
die pathologisch-anatomische Auffassung, die klinische dagegen nicht durchaus 
geniigend. Zu den' Hamangiomen werden auch GefaBneubildungen gerechnet, 
deren Geschwulstcharakter klinisch nicht hervortritt (die meisten Naevi vasc., 
die senilen Angiome). Von einigen Autoren werden letztere Bildungen, bei 
welchen es sich weniger urn Neubildung von GefiiBen als urn Neubildung 
an ihnen (Schlangelung, Erweiterung, Langenwachstum) handelt, den Hyper­
plasien zugeteilt. Gegeniiber gewissen geschwulstahnlichen GefaBerkran­
kungen unterscheidet die Hamangiome del' NeubildungsprozeB; deshalb ge­
horen Aneurysmen, Varizen (deren Prototyp Hamorrhoiden, Varicocele, Unter­
schenkeivarizen darstellen) und Kapillarektasien, speziell die sog. sympto­
matischen Teleangiektasien, welche namentlich friiher gelegentlich den Ham­
angiomen zugerechnet wurden, nicht hierher, da sie GefaBerweiterungen, abel' 
nicht -neubildungen darstellen. Von einigen Autoren werden sie dazu ge­
rechnet; in del' Kasuistik ist eine derartige Untel'scheidung nicht immer er­
kenntlich. (Vgl. Verdauungstraktus.) Uber die senilen Angiome sind die 
Ansichten nicht iibereinstimmend. Andererseits darf nicht jede GefaBneu­
bildung, wie solche im Organismus ja auBerordentlich hiiufig, Z. B. bei del' 
Wundheilung statthat, den Hamangiomen zugeteilt werden, wenn ihr namlich 
del' Geschwulstcharakter fehit. 

Findet sich neben del' Neubildung von BlutgefaBen noch eine solche 
anderer Gewebe, Z. B. des Bindegewebes, so handelt es sich urn eine Misch­
geschwulst, welche man je nach del' primaren odeI' sekundaren Entwicklung 
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der BlutgefaBneubildung, z. B. als Fibroangiom oder aber als Angiofibrom 
bezeichnen miiBte. 1m zweiten Fall handelt es sich aber wohl meist lediglich 
um eine reiche Vaskularisation, nicht aber um eine GefaBwucherung, und man 
wird solche Geschwulst daher besser nach der Natur des die eigentIiche Struktur 
des Tumors ausmachenden Gewebes mit dem Beiwort teleangiectodes, bzw. 
cavernosus benennen; das gilt speziell auch fiir gewisse Sarkome, sowie fiir die 
an Schleimhauten vorkommenden Polypen, z. B. in der Nase, Harnrohre, 
Mastdarm etc. 

Die bosartigen Geschwiilste - solche werden bezeichnet als Angiosarkome, 
Endo- bzw. PeritheIiome; vielleicht gehtirt auch das sog. Haemangioma hyper­
trophicum sive hyperplasticum dazu - miissen von den Hamangiomen ab­
getrennt werden; sie stellen wesensandere Geschwiilste dar: Geschwiilste, die 
sich von den physiologischen Lebensgesetzen vollig emanzipiert haben und in 
denen vollkommene Gesetzlosigkeit herrscht (3. Gruppe der Lubarschschen 
Einteilung der Geschwiilste), wohingegen die Angiome zur 2. Gruppe gehtiren 
wiirden: Geschwiilste, welche in ihrem Bau eine gewisse Autonomie und Un­
abhangigkeit erkennen lassen, sich aber doch im groBen und ganzen den Lebens­
gesetzen fiigen, indem sie die physiologischen Gewebsgrenzen respektieren, die 
Navi schlieBlich zur 1. Gruppe: Geschwiilste, welche in der Anordnung ihrer 
Elemente von dem Mutterboden abweichen, meist aber kein oder nur voriiber­
gehendes Wachstum erkennen lassen. 

2. Einteilung. In der sehr reichen alteren, sowie in der neueren Literatur 
haben die Hamangiome eine sehr mannigfaltige und verschiedene Artenbe­
zeichnung und Einteilung erfahren. 

Auf Grund des pathologisch-anatomischen Befundes (GefaBcharakters!) 
lassen sie sich unterscheiden in zwei Formen: Angioma simplex S. Teleangi­
ektasie und Angioma cavernosum s. Kavernom. Eine besondere Stellung 
nimmt das Rankenangiom ein, von dem man eine arterielle und eine venose 
Abart unterscheiden kann sowie die in naher Beziehung dazu stehende diffuse 
Phlebarteriektasie und Phlebektasie. 

a) Das Angioma simplex (Virchow) S. Angioma capillare plexiforme 
(Winiwarter) oder Teleangiektasie, wortlich iibersetzt Endgefafierweiterung, 
stellt eine BlutgefaBgeschwulst dar, welche aus neugebildeten Kapillaren 
besteht, zeigt klinisch in der Farbe meist einen mehr arteriellen (hochrot !), 
bisweiIen aber einen mehr venosen Charakter (A. spi. venosum). Das Angioma 
simplex besteht aus vielen neugebildeten, meist vergrofierten, zum Teil ge­
schlangelten, fast stets weiten und diinnwandigen, unter Umstanden aber 
engen und dickwandigen Kapillaren. Die haufigen Erweiterungen der BIut­
gefaBe sind spindeIig, zylindrisch oder sackformig bis kugeIig in mannigfaltiger 
Formenkombination und durch Rohren von normalen Kapillardimensionen 
oder mit nur maBig erweitertem Lumen verbunden (vgI. Abb. Ziegler 266). 
Die VergroBerung der GefaBe ist aber nicht allein durch Ausdehnung ihrer 
Wandungen, sondern auch durch wirkliche Neubildungen und Vermehrung 
von GefaBen (Sprossenbildung) oder wenigstens von GefaBelementen bedingt. 
Die GefaBe sind innen ausgekleidet mit einem meist gut erhaltenen Endothel; 
darauf folgt nach auBen eine zirkular gestreifte oder mehr homogene kernhaltige 
Schicht, an welche sich das interstitielle Bindegewebe anschlieBt. Das Endo­
thel kann bisweilen in leeren oder wenig gefiillten GefaBen eine gewisse AhnIich-
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keit mit Epithel gewinnen, indem in dem engeren Raum und durch die Ver­
schmalerung seiner Basis die Gestalt mehr kubisch wird und indem die ZeIlen, 
da sie nicht aIle nebeneinander Platz haben, sich gegenseitig in die Hohe drangen 
und so geschichtet erscheinen konnen; diese Tatsache muB im Hinblick auf 
Irrtumer in der histologischen Diagnose bemerkt werden. Eine Verwechshing 
der GefaBe mit SchweiBdrusen kann urn so eher erfolgen, als letztere nicht 
selten vergroBert, in ihren Kanalen erweitert und in ihrem Kapillarnetz ge­
wuchert sind (vgl. Virchow, Unna). Vor der Verwechslung mit SchweiB­
drusengangen schutzt aber schon etwaiger Inhalt (Blutelemente I), im ubrigen 
die regelmaBige Epithelanordnung und die Membrana propria, sowie die Ver­
astelung nach unten statt nach der Oberflache, indem dorthin die GefaBe 
ihre Windungen hinschicken. Differentialdiagnostisch komnit auch in Frage 
das Haemangioma hypertrophicum und das Endotheliom (s. da). Mit der 
teleangiektati:;;chen GefaBentwicklung geht haufig eine starkere Ausbildung der 
Hautdriisen, Haarfollikel, M. arrectores pilorum und eventueU des Fettgewebes 
einher. Auf die starke Entwicklung der M. arrectores pilorum fuhrt Virchow 
odie zuweilen beobachtete Schwellbarkeit von Teleangiektasien zuruck; das 
fertige Angiom ist nach Unna ein unelastischer Tumor, was Joseph bestatigt. 
Bei den Hautangiomen liegt die Geschwulst anfanglich hauptsachlich in 
der Kutis, von der Epidermis meist noch durch eine dunne Schicht unver­
anderten Gewebes getrennt 1); nach unten staBt sie an das Fettgewebe, in 
welches sie zugformig vordringt, sich an die Grenze der einzelnen Fettgewebs­
lappchen haltend, sowie Haarbalge, Talg- und SchweiBdrusen umspinnend, 
wodurch eine lappchenformige Zeichnung der BlutgefaBgeschwulst entsteht. 
Die Teleangiektasien kommen am haufisgten in Form der angeborenen Naevi 
vasco in Haut und Unterhautzellgewebe vor, wovon sie sich mitunter auf die 
tiefer liegenden Teile fortentwickeln, sowie in Schleimhauten, seltener in Drusen 
(Mamma, Parotis), Muskeln, Gehirn und Ruckenmark. Zu den Teleangiektasien 
gehoren wohl auch die senilen Angiome, welche in Form von stecknadelkopf­
bis kleinerbsengroBen Warzchen in mehr blaulichroter Farbe sich bei vielen 
alten Leuten finden; wahrend einige Autoren diese, wie andere durch auBere 
;Einflusse entstandene Teleangiektasien als Kapillarvarizen bezeichnen. 

b) Das Haemangioma cavernosum (Virchow) s. Tumor cay. s.Kaver­
nom, auch bezeichnet als Fungus haematodes (altere Autoren), Aneurysma 
spongiosum, lappigerGefaBschwamm (Schuh), erektile Geschwulst (Dupuytren 
u. a. franzosische Autoren) stellt eine BlutgefaBgeschwulst dar, welche aus 
einem ungleichmaBigen Maschenwerk vielfach miteinander kommunizierender, 
weiter und durch ein bindegewebiges Fachwerk abgeteilter Blutraume besteht, 
ahnlich der Struktur eines blutgetrankten Badeschwammes oder dem schwam­
migen Gewebe der kavernosen Korper des Penis und der Urethra 2). Die Ge-

1) Das Rete Malpighii ist durch Druck des Tumors stark verdiinnt, die Cutis­
papillen verstrichen und die Retezapfen teilweise verdickt (vgI. Joseph; daselbst 
mikroskop. Bild). 

2) Treffend wird das Bild wiedergegeben durch Vir chows Schilderung: 
"Macht man, wahrend die Geschwulst sich noch in Verbindung mit dem lebenden 

Korper befindet, einen Einschnitt in dieselbe, so quillt das Blut in groJler Menge aus 
allen Teilen derselben hervor, meist in kontinuierlichem Strom, zuweilen spritzend und 
pulsierend. Schneidet man die Geschwulst heraus, so falIt sie zusammen, das Blut ent­
leert sich mehr oder weniger vollstandig und das zuriickbleibende Gewebe erscheint wili 
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schwulst setzt sich zusammen aus blutgefiillten Raumen verschiedener Form 
und Weite, welche breit und vielfach miteinander kommunizieren. so daB ein 
weitmaschiges Schwammgewebe entsteht. Ein einfacher, flacher Endothelbelag 
sitzt ohne eigentliche GefaBwand unmittelbar dem zirkular angeordneten, 
meist zellarmen, interstitiellen Bindegewebe mit elastischen Fasern und glatten 
Muskelfasern auf. Das Geriist aus Bindegewebe mit elastischen Fasern durch­
zieht das Maschenwerk der Blutraume in mehr oder weniger machtiger Aus­
dehnung; in blutleerem Zustand stellt es ein zahfestes Fachwerk von weiBlich­
gelber Farbe dar; bisweilen ist das bindegewebige Geriist zu einer membran­
artigen Kapsel um den ganzen Tumor verdichtet, durch welche Arterien und 
Venen zu der Geschwulst treten. Nach Virchow ist diese Abkapselung als 
ein Zeichen chronischer Entziindung, und zwar als Reaktion des neu­
gebildeten Bindegewebes auf die Umgebung aufzufassen. Sie bedeutet in ge­
wissem Sinne eine Ausgleichung, wodurch dem Fortschreiten der Geschwulst 
ein Hindernis geboten und die Operation erleichtert wird. In anderen Fallen 
geht der Tumor ohne Abgrenzung in die Umgebung iiber; meist lassen sich aber 
eine oder mehrere groBere Venen frei praparieren, welche zu der Blutbahn der 
Nachbarschaft fiihren. Je nach dem Vorhandensein oder Mangel einer Kapsel 
spricht Virchow von einer umgrenzten oder abgekapselten (A. cay. circum­
scriptum s. incapsulatum) und diffusen Form (A. cay. diffusum). 1m Gegensatz 
zu der Teleangiektasie, welche einen kapillaren Charakter tragt, zeigt das Kaver­
nom GefaBe venosen Charakters und venoses Blut, wodurch diese Geschwulst 
eine blau- bis schwarzrote Farbe erhalt. Ein prinzipieller Unterschied zwischen 
Teleangiektasie und Kavernom besteht jedoch nicht; ein Ubergang aus einem 
System von Kapillaren zu einem Kavernom ist dadurch gegeben, daB die ein­
zelnen GefaBstrecken sich sehr erheblich, aber ungleichmaBig erweitern, so 
daB sie immer mehr wie buchtige Hohlraume und immer weniger wie zylindrische 
Kanale erscheinen. (Rib bert). Haufig entwickelt sich auch das Kavernom 
aus einem Angioma spI.; in anderen Fallen scheint die Anlage des kavernosen 
Tumors von vornherein zu bestehen. Uber die Entstehung des Kavernoms ist 
in friiherer Zeit ein langerer Streit gefiihrt worden; im Gegensatz zu Liicke, 
Neumann u. a., welche die Entstehung durch das Einstrtimen von Blut vor­
handener Gewebe in Gewebsspalten annahmen, haben Rokitansky, Rind­
fleisch u. a. eine primare GefaBneubildungsanlage als unerlaBlich erklart. 
Wahrend Birch-Hirschfeld, v. Recklinghausen, Esmarch, Hansen, 
Ziegler u. a. wenigstens fiir eine Reihe von Kavernomen eine Entstehung aus 
Venen annehmen, halten Borst, Rindfleisch, Anzilotti u. a. an der Ent­
wicklung der Kavernome aus Kapillaren fest. Kavernome kommen, wie die 
Teleangiektasien, hauptsachlich in Haut und Unterhautzellgewebe vor (z. B. 
Ohr, Wange, Nase, Auge, Lippen, Hals, Rumpf, Extremitaten), auch an Schleim­
hauten (Lippen, Mund, Zunge), Muskeln (haufiger!), Knochen, peripheren 
Nerven, inneren Organen, vor aHem haufig in der Leber (s. da), ferner seltener 

ein weiBliches Strickwerk, welches sich unter Wasser leicht entfaltet und eine groBe 
Menge von Offnungen zeigt, durch welche man in zahlreiche untereinander in Verbin­
dung stehende Hohlraume gelangt. Spritzt man in diese Hohlraume Fliissigkeit, so 
dringt dieselbe mit Leichtigkeit von Hohlraum zu Hohlraum und geht von da ohne 
Schwierigkeit in Venen, die haufig erweitert, geschlangelt und sackig ausgebuchtet sind. 
Die Hohlraume haben in verschiedenen GeschwiiIsten uud an verschiedenen Teilen der­
selben Geschwulst sehr verschiedene Weiten." 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 4 
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in Milz, Nieren, Ovarien, Uterus, Harnblase, Darm, Gehirn u:nd Ruckenmark 
und deren Hauten usw. (vgI. Rokitansky, Ziegler u. a.). 

Histologische Bilder des Angioma spi. und cav. bei Ziegler, Ribbert, 
Lucke, Kaufmann u. a. 

3. Vorkommen anderweitiger Gewebe in Hamangiomen und Mischge­
schwiilste. AuBer den BlutgefaBen konnen in Hamangiomen noch verschiedene 
andere, normalerweise darin vorkommende Gewebe an dem NeubildungsprozeB 
teilnehmen und dadurch Mischgeschwiilste entstehen. Diese Falle sind zu unter­
scheiden von solchen, bei welchen eine BlutgefaBneubildung sekundar in anderen 
Geschwiilsten Platz greift oder von solchen, bei welchen es sich uberhaupt nicht 
um Mischgeschwiilste, sondern lediglich um einen BlutgefaBreichtum handelt, 
ohne daB die Berechtigung vorliegt, den Tumor den angiomatosen Prozessen 
zuzurechnen, wie es nach Borst vielfach falschlicherweise geschehen ist; letztere 
Geschwulste sind nach ihrem Grundcharakter mit dem Beiwort teleangiectodes 
bzw. cavernosus zu bezeichnen. 

Eine Reihe von Autoren (Virchow, Borst, Rindfleisch, Matthias, 
Pupovac u. a.) nehmen an, daB beim Kavernom die Erweiterung der GefaBe 
nicht den primaren, sondern die Neubildung des Bindegewe bes den ersten 
wichtigen ProzeB der Geschwulstbildung darstellt. Nach Ansichten der meisten 
Autoren (Sutter, Albrecht usw.) ist die Bindegewebswucherung sekundar, 
freilich fUr das Wachstum des Tumors bedeutungsvoll. 

Eine Wucherung des Bindegewe bes - welches in Form des fibrillaren 
Bindegewebes in jedem Hamangiom vorhanden ist und die Stutzsubstanz des­
selben bildet, - ist nun ffir das Wachstum der BlutgefaBgeschwulst von Be­
deutung, indem mit der Wucherung des Bindegewebes nicht nur eine Ver­
zerrung, sondem auch eine VergroBerung der GefaBbahn verbunden ist. rst 
das Bindegewebe geschwulstartig gewuchert, so spricht man von Fibroangiom; 
Borst unterscheidet eine intra- und perikanalikulare Abart. Derartige Fane 
sind beschrieben von Lucke, Maas, Martini, Koppel u. a. Maki beschreibt 
mehrere bis pflaumengroBe, komprimierbare Tumoren an Unterschenkel und 
FuB. Er spricht die Annahme aus, daB es sich um Substitution des subkutanen 
Fettgewebes durch das neugebildete Bindegewebe handle, welches sich auf 
Grund der angeborenen uberschussigen Gewebsanlage hochstwahrscheinlich aus 
der Wand der neugebildeten Kapillaren entwickelt habe. Auch gewisse Falle 
von elephantiastischer oder fibromatoser Wucherung, welche mit Hamangiom­
bildung kombiniert sind, gehOren wohl hierher. 

Fettgewebswucherung kombiniert mit Hamangiombildung kommt 
besonders gem in subkutanen Geschwulsten vor, oft multipel, oft solitar, z. B. 
im Gesicht an der Wange (Virchow), auch an Nase und Oberlippe (Fall Auvat), 
Augenlidern (Stoll), am Vorderarm (Wernher, Tillaux), Rucken (Cecche­
relli), Brust (in der Umgebung der Brustwarze, Lucke); multiple subkutane 
Hamangiome vermischt mit multiplen Lipomen und zum Teil auch fettig ent­
artet in Erbsen- bis HuhnereigroBe uber die ganze Korperoberflache beschreiben 
Bowen, Little, Morris, Reboul. Auch in Muskelangiomen ist verschiedent­
Hch Fettgewebswucherung beobachtet worden (Juillard, Keller, Sutter, 
Re boul). Ob die Kombination von Lipom und Angiom einheitlich zu deuten 
ist, erscheint fraglich: in einigen Fallen mag das primare Lipom teleangiektatisch 
oder kavernos entartet sein (Lipoangiom, lipogenes Angiom Virchow, Lipoma 
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teleangiectodes s. cavernosum; Billroth exstirpierte ein lappiges Lipom unter 
der Skapula mit kavernosem Gewebe im Zentrum); in den anderen Fallen 
mag das Fettgewebe in Hamangiomen gewuchert sein (Angiolipom, Teleangiec~ 
tasias. Angioma lipomatodes). Bisweilen ist die Fettgewebswucherung iIi 
Hamangiomen so machtig, daB das BlutgefaBgewebe erdriickt und so eine 
Spontanheilung (s. da) des Hamangioms erzielt wird. Veau meint, daB manche 
angeborene Lipome umgewandelte Angiome darstellten. Ein Angiolipom, 
welches myxomatose Entartung des Bindegewebes aufwies, exstirpierte H u­
telmis. 

Die glatte Muskulatur ist bisweilen machtig entwickelt; Verdickungen 
der GefaBwand durch Hypertrophie der Muskelschicht sind in Hamangiomen 
nicht selten. Manchmal, speziell in Muskelangiomen, treten reichliche Massen 
glatter Muskulatur auch mit Knotenbildung (Keller, Sutter) und Ver­
knauelung und WirbelbiIdung (Keller), wie in einfachen Myomen; in der Grund­
substanz auf derart, daB man von geschwulstformiger myomatoser Bildung 
glatter Muskulatur (Leyomyom) sprechen muB. Solche myomatosen Wuche­
rungen gehen wohl von der glatten Muskulatur der GefaBwande aus: Myoangiome 
(Virchow, Michel, Mallassez, Lerefai t, Honsell, Musca tello; Kolaczek, 
Sutter, Riethus, Strauch, Anzilotti, Kuttner, Keller). In anderen 
Fallen handelt es sich vorwiegend um eine Proliferation der glatten Muskel­
fasern, ausgehend von der Tunica der GefaBe, neben einer Dilatation und 
Neubildung der GefaBe: Angiomyom (haselnuBgroBer Tumor am Knochel: 
Migliorini). 

Kombination von Blut- und LymphgefaBektasien ist ziemlich haufig. 
Conforti macht aufmerksam auf den haufigen, um nicht zu sagen konstanten 
Befund von neugebildeten LymphgefaBen in Hamangiomen, Auch richtige 
Mischtumoren: Hamatolymphangiome kommen ofter vor, haufig an den 
Lippen, auch an Zunge, Wange, Hand (Remedi), bisweilen auch Lymph- mid 
Hamangiome nebeneinander an verschiedenen Stellen (Brytschew: oberflach­
liche Lymphangiome am Hals und mehrere Kavernome an der Schulter). 

Typische Knochen balkchen in Angiomen sind selten beschrieben. 
Ein Angiom mit KnochenbiIdung in der Highmorshohle beschrieb Lucke, 
am Oberkiefer Gibelli, am Gastrocnemiuskopf Margarucci; fur den Fall 
Lucke bemerkt Lubarsch, daB durch die Ausbildung des Angioms auch eine 
Wucherung des Knochengewebes angeregt worden sei und daB es sich urn zwei 
ineinander wachsende Geschwulste gehandelt haben wird; Kuttner zweifelt 
die Berechtigung dieser FaIle an und vermutet in den Fallen Lucke und Gi­
belli entweder eine Mischgeschwulst (Angioosteom) oder eine Knochenge­
schwulst mit abnorm reichlicher GefaBentwicklung (teleangiektatisches Osteom), 
im FaIle Margarucci Myositis ossificans traumatica. Kuttner beobachtete 
Knochenbildung in einem Kavernom des intramuskularen Fettgewebes. Kno­
chenbildung mit Osteoblasten in einem Kavernom des Vorderarms beschreibt 
Glaser, welcher auch einen Fall von Luigi Pia zitiert. Sato fand in einem 
Kavernorn der oberen sympathischen Halsganglien eine junge wahre Ver­
knocherungszone; solche Knochenbildung in einfachen Angiomen ist nach ihm 
teils als GewebsneubiIdung, teils als Metaplasie zu erklaren, und zwar in seinem 
Fall zweifelsohne als Bindegewebsmetaplasie. C reite fand bei einer an 
Krampfen verstorbenen Frau in multiplen Kavernomen der Hirnrinde zum 

4* 
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Teil Verkalkungen und Verknocherungen der die Hohlraume umgebenden 
Bindegewebsmasse; das Vorhandensein von Pigmentkapseln lieB das Statt­
haben von Blutungen urn die Angiome annehmen; er nimmt an, daB die 
Ossifikation sich an die Ablagerung von Kalksalzen in dem sklerotischen 
Bindegewebe angeschlossen habe. 

Eigentiimliche Beziehungen zwischen mult.iplen kavernosen Angiomen in 
der Haut der Extremitaten und Chondromen haben v. Recklinghausen 
Steudel, Torri u. a. gefunden. Wahrend v. Recklinghausen geneigt ist, 
die Entstehung der Chondrome mit den Zirkulationsstorungen in Zusammen­
hang zu bringen, lieB sich in einigen Fallen feststellen (v. Kryger), daB die 
Angiome spater entstehen wie die Chondrome (Lubarsch). Torri erwahnt 
multiple Kavernome neben Enchondromen und nimmt Entwicklungsanomalie 
im Mesenchym an. 

4. Bosartige BlutgefiiBgeschwiilste. Den Hamangiomen sind eine Reihe 
bosartiger Tumoren zugerechnet worden, sog. Hamangiosarkome. Solche 
Hamangiosarkome kommen in den verschiedensten Organen vor: in Hoden, 
Nieren, Speicheldriisen, Knochen, Gehirn, Mamma, Schilddriise, Haut, Glandula 
carotica, SteiBdriise, Ovarium, Leber. Diese Falle sind unter verschiedenen 
Bezeichnungen gefiihrt, teils als Mischtumoren von Hamangiomen und bos­
artigen Geschwiilsten, teils als maligne Hamangiome: als Angiosarkome, Endo­
theliome, Peritheliome bzw. Cylindrome. Die Klassifikation dieser Geschwiilste 
ist noch nicht spruchreif (Herxheimer und Schmidt). Ein Teil der Falle 
stellt wohllediglich btisartige Geschwiilste (Sarkome) mit reichlicher Entwick­
lung von GefaBen dar (Sarcoma angiectodes s. cavernosum). Alle bosartigen 
Geschwiilste, an deren Aufbau die BlutgefaBe einen wesentlichen Anteil nehmen, 
werden zusammengefaBt unter dem Kollektivnamen: (Ham)angiosarkome. 
Sarkomatose Umwandlung des Zwischengewebes von Angiomen ist bisher noch 
nicht einwandfrei erwiesen (Fischer und Zieler), jedenfalls selten (Borst). 
Borst trennt von den Sarkomen die Endotheliome als besondere Geschwulst­
form ganzlich abo Ziegler jedoch will nur diejenigen Endotheliome als be­
sondere Form des Sarkoms betrachten, bei welchen der Aufbau der Geschwulst 
noch erkennen laBt, daB bestimmte Endothelzellen die Masse liefern. Jaffe 
glaubt, daB gewisse alveolare Rundzellensarkome ihre Entwicklung von dem 
Perithel der GefaBe unter Beibehaltung des gefaBahnlichen Verlaufes der Zellstrange 
genommen haben. Borrmann unterscheidet histogenetisch: 1. Endotheliome, 
genauer gesagt, Hamangioendotheliome, ausgehend von dem Endothel der Blut­
gefaBe, welches eine Umgestaltung (epithelartige) und Wucherung erfahrt, 
und zwar a) solche mit Wachstum durch Vermehrung der GefaBendothelien und 
b) solche durch Neubildung von Kapillaren (Kapillarendotheliome); 2. Peri­
theliome, ausgehend von der aus den platten Endothelien gebildeten Membran 
urn die BlutgefaBe, wobei die BlutgefaBe dickwandige Rohren mit einem machtig 
gewucherten Zellmantel darstellen (mehrschichtiges radiar angeordnetes Endo­
thel!) und 3. Periendotheliome, ausgehend von dem Endothel selbstandiger 
perivaskularer LymphgefaBe (mehrschichtiges, konzentrisch angeordnetes 
Endothel!); letztere gehOren eigentlich zu den Lymphangioendotheliomen. 
In manchen Fallen lassen sich Lymph- und Hamangiosarkome nicht scharf 
voneinander trennen; in einigen rechtfertigt die perivaskulare Entwichlung 
der Zellwucherung, z. B. bei dem Endotheliom der Pia die Bezeichnung Ham-
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angiosarkom. v. Hansemann bemerkt, daB bei gewissen spatrezidivierenden 
Tumoren an Fingern, FuBen, Kiefer etc., welche als Hamangioendotheliom be­
zeichnet werden, tJbergange von dem gewohnlichen Angiom zum Endotheliom 
und Sarkom nachweisbar sind und mochte diese Falle als Angiosarkome von 
den anderen Sarkomen abgetrennt wissen. 

Die Hamangiome mussen bis auf die als solche gut charakterisierten und 
abtrennbaren bosartigen Misch- und Abarten als gutartige Tumoren be­
trachtet werden. Es sind zwar auch bei den gewohnlichen Hamangiomen 
allerlei Symptome beschrieben worden, welche nur den bosartigen Tumoren 
zukommen: unaufhaltsam fortschreitendes Wachstum unter Aufbrauchen der 
anstoBenden Gewebe, Metastasenbildung und Rezidivieren. In allen diesen 
Fallen handelt es sich aber entweder um wirklich histologisch als bOsartig er­
kennbare Abarten oder um einen Irrtum bezuglich der angeblich malignen 
Symptome. Bei dem tJbergreifen auf andere Gewebe handelt es sich meist 
lediglich um Atrophie oder Druckusur der benachbarten Gewebe, seltener um 
wirklich infiltrierendes Wachstum. Konj etzny legt an Hand von zwei eigenen 
und weiteren Fallen aus der Literatur dar, daB die schnell wachsenden Angiome 
ganz den Charakter von malignen Geschwulsten aufweisen konnen, indem sie 
in die umgebenden Gewebe infiltrierend einwachsen und auch Metastasen 
bilden. Rezidive nach der Exstirpation des betreffenden Tumors sind nicht 
selten beschrieben worden (Kramer berechnet sie fur die Hautangiome gar 
auf 7,5%); diese Rezidive sind aber teils durch ZUrUcklassen von Geschwulst­
resten nach unvollstandiger Exstirpation, teils - bei sicher vollstandiger Ex­
stirpation - durch Anlage multipler Angiome zu erklaren, wobei in letzterem 
Fall bis dahin anscheinend gesundes, tatsachlich aber bereits pathologisch 
veranlagtes Gewebe erkrankte (Borst; schon Virchow erklart die von Joh. 
Muller beschriebenen Rezidive auf diese Weise). In anderen Fallen (Borr mann 
Ullmann, Pick) lag hochstwahrscheinlich von vornherein eine maligne Ge­
schwulst (Angiosarkom, Endotheliom) vor. Auch die FaIle von metastasieren­
dem Angiom sind entweder als multiple Angiome oder als maligne Geschwulste 
aufzufassen (Borrmann, Ullmann, Pick, Stamm, Kopp, Piccardi, 
Theile-Lubarsch usw.). 

Umwandlung in bosartige Geschwulste (Endotheliom, Sarkom, 
Karzinom) wird von einzelnen Autoren behauptet, ist aber fraglich, jedenfalls 
selten (vgl. auch Respighi). Meist handelt es sich wohl von vornherein urn 
einen von BlutgefaBen ausgehenden malignen Tumor oder um einen malignen 
Tumor mit reichlicher GefaBentwicklung, ohne daB ein voraufgegangenes 
Hamangiom nachweis bar" war. 

1m Fall Audry, wo nebeneinander ein Ulcus rodens und ein Angiom vorlag, ist 
ein Zusammenhang beider nicht nachweis bar gewesen. Anch der Fall Hut chi n s: kon­
genitales Angiolipom mit sarkomatosen Elementen ist nicht eindeutig. Ein kongenitales 
Hamangiom des Zahnfleisches mit konsekutiver sarkomatoser Entartung nach Trauma 
beschreibt Z i I z. 

In mit Pigmentanomalien verbundenen GefaBnavis solI, ahnlich wie in 
einfachen Pigmentnavis, ein melanotisches Sarkom sich entwickeln konnen. 

Als eine besondere Form der Hamangiome wird das Haemangioma hypertrophicum 
oder besser gesagt hyperplasticum gefiihrt. Histologisch ist es gekennzeichnet durch den 
epithelahnlichen Charakter der Endothelien, welche vergroBert, protoplasmareicher, 
kubisch, bisweilen auch in mehreren Schichten urn das GefaBlumen angeordnet erscheinen; 
die BlutgefaBe stellen in einigen Fallen enge, dickwandige, blutgefiillte Rohren dar, in 



54. Erich Sonntag: 

anderen Fallen solide Zellstrange ohne Lumen. Die hyperplastischen Kapillaren bilden 
vielfach Gruppen, Knoten und Lappchen, welche an dicken Schnitten einen ganz karzinoma­
tosen Eindruck machen oder mit Schwei13driisenkomplexen verwechselt werden konnen 
(histologisches Bild bei Ziegler u. a.). Solche hyperplastische Hamangiome werden 
bisweilen in Form von Knoten oder Warzen in der Haut und im subkutanen Gewebe 
beobachtet; auch bei den Parotisangiomen ist solche Struktur mehrfach beschrieben. 
Uber die Beziehungen dieser Form der Hamangiome zu dem Endotheliom besteht noch 
keine iibereinstimmende Ansicht. Maligne Entartung ist mehrfach beschrieben (Dubois­
Havenith u. a.). 

Als Haemangioendothelioma tuberosum multiplex bezeichnet J arisch, welchem 
sich Elschner, Gu th, Sachs, Wolters u. a. im wesentlichen anschlie13en, multiple 
hirsekorn- bis linsengro13e, derbe Knotchen im Gesicht und an der Brust, welche wahr­
scheinlich kongenital angelegt sind, mikroskopisch sich durch schlauch- und zystenartige 
Bildungen mit Ubergang zu Kapillaren auszeichnen; andere rechnen sie zu den Lymph­
angiombildungen, Jadassohn bzw. Gassmann auf Grund ihrer Untersuchungen mittels 
Serienschnitten zu den Epitheliomen. 

Das Angiokeratom (Mibelli). Das Angiokeratom ist 1889 von Mi belli unter dieser 
zutreffenden Bezeichnung als ein klinisch und anatomisch eigenartiges Krankheitsbild 
zum ersten Mal und 1891 von Pringle ausfiihrlicher beschrieben worden, war allerdings 
bereits friiher in seiner Eigenart bekannt und von anderen Autoren unter verschiedenen 
sonstigen Bezeichnungen mitgeteilt, so von Breda 1881 als dermatite da congelazione, 
von Dubreuilh als Verrue teleangiectasique, von Merklen als Teleangiektasie nach 
Pernionen, von Vidal als Folge von Urticaria, von Fox als Lymphangiectasis of the hands 
l),nd feets, welche Auffassung allerdings von dicsem Autor spater berichtigt wurde. Die 
Bezeichnung Angiokeratoma hat allgemeinen Anklang gefunden und sich auch gegen die 
neuerdings vorgeschlagenen anderen Bezeichnungen gehalten (Acro-Teleangiektasie von 
Thibierge, Haemangioma capillare varicosum keratoides von Torok, welcher die Affektion 
in Parallele zum Lymphangioma capillare varicosum setzt). 

Das Leiden galt seiner Zeit als seltenes. Mittlerweile hat die Kasuistik nahezu die 
Zahl 100 erreicht. Zweifellos ist das Leiden haufiger, als es nach der vorliegenden Literatur 
den Anschein erweckt; es liegt dies wohl daran, daB es wegen seiner Geringfiigigkeit oft 
nicht in arztliche Behandlung oder aber nicht zur Publikation kommt; einige Autoren 
berichten von haufigerem Vorkommen (Breda, Lassar). 

Literatur findet sich bei folgenden Autoren, welche groBtenteils iiber selbst beob­
achtete Falle berichten: Adamson, Anderson, Arning, Audry (4), Audry und Dey­
dier, Autrogesclo, Azura, Beck, Bettmann, de Beurmann und Gougerot, 
Blumenfeld, Brandweiner, Breda (mehrere), Brocq, Buschke, Crockcr, Define (3), 
Dore, Dubreuilh (2), Eddowes, Ehrmann, Escaude, Fabry, Fox Colcotte (3), 
Frey, Frohwein, Gaucher, Gebert, Glawtsche, Grouven, Guszman (4), Isaak, 
Joseph (2 u. 6), bzw. Frey, (in Diskussion Lassar, Lewin, Saalfeld), J udin, Leredde 
und Milian, Leredde und Pautrier, Malinowski, Mibelli (I u. 6, dazu Falle von 
Bertarelli (2), Buzzi, Barduzzi), Mucha, Nekam (5), Piffault, Pringle (2), Rau, 
Sagakuchi, Sasakawa, Scheuer (3), Sutton (2), Thibierge, Tommasoli, Torok, 
Trowbridge, Truffi, Unna, Williams, Winkelried, Wisniewski (2), v. Zumbusch, 
ferner die Referate in Lubarsch - Ostertags Ergebnissen von Herxheimer und Borne­
mann, Herxheimer und Hildebrand, Herxheimer und Lotsch, Herxheimer und 
Schmidt, Fischer und Zieler. 

Klinisch handelt es sich bei dem Angiokeratom urn kleine, warzenartig, derb und 
rauh sich anfiihlende, hornartige Bildungen von meist bleigrauer bis blaulicher Farbe, 
auf Druck kleiner werdend und abblassend und beim Durchschneiden wie aus einem Sieb 
blutend, welche als kleine Blutpunkte beginnen, spater auch von solchen umgeben sind 
und schlieBlich bis zu Hanfkorn, eventuell Linsengro13e anwachsen. Die Beschwerden sind 
gering, seltener wird iiber Jucken oder Schmerzen geklagt; meist ist das Leiden lediglich 
ein kosmetisches. Beide Geschlechter werden wohl gleichmaBig befallen; haufiger werden 
allerdings Frauen notiert, was aber mit der kosmetischen Bedeutung zusammenhangen 
mag (bei Frey 18 Frauen von 31). Das Leiden beginnt meist im jugendlichen Alter (15 
bis 25 Jahre) und schreitet in der Pubertat fort, kann auch eine multiple Ausbreitung 
nehmen; es bleibt schlieBlich stationar; eine spontane Heilung wurde nur in dem einen 
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Fall von Fox vermerkt; seltener tritt es im spateren Alter auf (FaIle Bettmann, Buschke, 
Guszman). 

Die Diagnose laBt sich aus dem klinischen Befund stellen und das Leiden diffe· 
rentialdiagnostisch von den anderen in Frage kommenden Affektionen (Hamangiomen, 
Warzen, zirkumskripten Lymphangiomen) meist gut abgrenzen. 

Die Behandlung des Angiokeratoms deckt sich mit der der Hamangiome im all­
gemeinen: soweit nicht die Exzision erfolgt, Atzmittel (Crocker), Mikrobrenner (Joseph), 
Elektrolyse (Pringle, Audry, Wickham) usw. 

Die histologische Untersuchung ergab nach den meisten Autoren iiberein· 
stimmend im wesentlichen folgenden Bcfund: Erweiterung der papillaren und subpapillaren 
GefaBe unter Bildung von kavernosen Hohlraumen, wahrscheinlich dabei auch mit N eu­
bildung von GefaBen und Hohlraumen, in vorgeschrittenen Fallen auch eine Erweiterung 
von LymphgefaBen (Audry, J.~din u. a.), daneben eine mehr oder weniger machtige 
Verdickung der Hornschicht. Ubereinstimmend wird von den meisten Autoren - nur 
Dubreuilh, welcher das Leiden als Verrue teleangiectasique bezeichnet, steht auf dem 
Standpunkt einer primaren Papillombildung mit sekundarer GefaBdilatation - die 
GefaBerweiterung als das Primare und die Hornwucherung als das Sekundare angesehen, 
zumal erstere konstant ist, letztere aber verschieden ausgebildet und bisweilen, vor allem 
an den dafiir nicht disponierten Stellen, fehlen kann (de Beurmann - Gougerot, Ander­
son). Die Hyperkeratose ist zu erklaren als eine Reaktion durch den abnormen Reiz und 
die veranderten Ernahrungsverhaltnisse, iiberhaupt durch die Starung in dem Gleichgewicht 
der Gewebe untereinander, welche durch die Erweiterung in den papillaren GefaBen bedingt 
ist. Das Wesentliche des Krankheitsprozesses liegt also in der Erweiterung und Hyper­
plasie der papillaren GefaBe; wenn auch diese Bildung einen angiomatosen Charakter 
tragt, so kann das Angiokeratom doch nicht zu den echten BlutgefaBgeschwiilsten gerechnet 
werden, stellt vielmehr eine akquierierte Bildung dar und ist den GefaBektasien zuzuteilen. 

Zur Erklarung der Pathogenese sind einige Bemerkungen iiber Vorkommen und 
Anamnese von Bedeutung. In dem von Mibelli beschriebenen und als klassisch geltenden 
Typus befallt das Leiden die Dorsalflache der Hande und FiiBe, und zwar Stellen, wo 
Frostbeulen bestanden. Zweifellos gibt es aber auch FaIle, welche dem klinischen und 
anatomischen Begriff des Angiokeratoms vollstandig entsprechen, aber von dem genannten 
Typus hinsichtlich Lokalisation oder Anamnese abweichen (s. unten); Guszman u. a. 
rechnen diese Falle ebenfalls dem Angiokeratom zu, wahrend J arisch sie abweist. 

Lokalisation: Pradilektionssitz ist die Dorsalflache der Hande und Finger, in 
zweiter Linie die der FiiBe; an anderen Stellen ist das Leiden viel seltener: Ohrmuschel 
(Pringle, Frohwein), Skrotum (Buschke, Fordyce, Isaak, Sutton), Unterschenkel 
(Guszman), multipel (Anderson, Fabry). Bemerkenswert ist auch ein Fall von 
multiplem Naevus haemangiectodes, bei welchem einige Geschwiilste an Hand und Fingern 
klinisch und anatomisch dem Angiokeratom entsprachen, ferner Hyperkeratosen bei 
senilen Angiomen (Beck), sowie solche neben anderen GefaBektasien (Saalfeld). Die 
Lokalisation wirft einiges Licht auf die Pathogenese des Angiokeratoms; bemerkenswert 
ist die Bevorzugung peripherer Korperstellen, besonders solcher, welche zu Hyperkeratose 
disponiert sind, sowie das Vorkommen neben wahren Hamangiomen und noch mehr neben 
GefaBektasien. 

Die Ana mnese ergibt, daB in der iibergroBen Mehrzahl der Falle Erfrierungen, 
speziell Frostbeulen voraufgegangen sind. Nur in wenigen Fallen wird diese Tatsache 
vermiBt (Falle von Anderson, Beck, Buschke, Ehrmann, Fordyce, Joseph, 
Judin, Rau, Truffi). 

Fiir die Erklarung der Pathogenese lassen sich aus den mitgeteilten Beobach­
tungen folgende Schliisse ziehen: Aus dem Umstande, daB bei der Haufigkeit der Er­
frierungen das Leiden nur bei wenigen Personen angetroffen wird, erhellt, daB die Er­
frierung allein die Entstehung des Leidens nicht zu erklaren vermag, daB vielmehr noch 
andere Momente mitsprechen. Es bedarf offenbar noch eines personlichen Faktors, d. h. 
einer Disposition im Sinne einer konstitutionellen Schwache (Atonie) der GefaBkapillaren 
(Escaude). Eine solche Disposition kann angeboren oder erworben sein. Die angeborene 
Veranlagung wird gestiitzt durch die Beobachtungen von familiarem Vorkommen von 
Arning, Guszman, Mucha, Pringlc, Rau, Schauer. Bei vielen der Betroffenen 
handelt es sich um junge Leute mit grazilem Korperbau, Anamie, schwach entwickeltem 
Herz- und GefaBsystem, um asthenischen, lymphatischen oder phthisischen Habitus; 
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hier findet die Entstehung des Angiokeratoms eine ungezwungene Erklarung in der 
schwachen Anlage des GefaBsystems, wie denn die Affektionen, gleich den voraufgegangenen 
Frostbeulen, an den peripheren, also den am mangelhaftesten versorgten Korperstellen 
auftreten. 

In diesem Sinne ist auch das Verhaltnis des Angiokeratoms zu der Tuberkulose 
aufzufassen: Entweder neigen die jugendlichen Individuen yom beschriebenen Typus zu 
derTuberkulose, und die Tuberkulose geht mit dem Angiokeratom, von der gleichen Anlage 
begiinstigt, einher, oder aber es besteht ein mittelbarer Zusammenhang, indem Tuberkulose 
gleich anderen asthenischen Individuen zur Erwerbung des Angiokeratoms neigen. Von 
einigen Autoren ist allerdings auch ein unmittelbarer Zusammenhang des Angiokeratoms 
mit der Tuberkulose angenommen und das Leiden der Tuberkulose oder den Tuberkuliden 
zugerechnet worden. (De Beurmann - Gougerot, Ehrmann, Frohwein, Leredde­
Milian mit der Benennung: Tuberculide angiomateuse; Nekam, Pautrier mit der 
Benennung: Lupus pernio; v. Zumbusch.) Diese Annahme stiitzt sich einerseits auf den 
histologischen Befund, andererseits auf den Nachweis einer allgemeinen Organ- oder speziell 
Hauttuberkulose bei dem Patienten selbst oder bei anderen Mitgliedern derselben Familie. 
Demgegeniiber weisen die meisten Autoren die tuberkulose Natur des Angiokeratoms zu­
riick; Mibelli bereits, ferner Breda auf Grund einer reichen Kasuistik aus Italien u. a. 
mehr; Herxheimer und Schmidt bemerken in ihrem Referat zusammenfassend, daB 
in einer ganzen Reihe von Fallen Tuberkulose, vor allem tuberkulose, haufig iiberhaupt 
jegliche entziindliche Veranderungen oder gar Bazillenbefunde fehlen, daB aber in den 
Fallen, wo Tuberkulose vorhanden sei, entweder ein zufalliges Zusammentreffen oder 
hochstens ein mittelbarer Zusammenhang in dem eingangs erwahnten Sinne anzunehmen sei. 

Einige Autoren vermuten eine chronische Hautentziindung mit sekundarer 
GefaBerweiterung durch entziindliche Wanderkrankung (vgl. Fischer und Zieler); 
wahrend Frohwein, Glawtsche, Mibelli, Pringle u. a. Entziindungsherde, zum Teil 
auch von vorneherein, feststellen konnten, wurden solchc von den meisten Autoren (vgl. 
Guszman, Rau u. a.) vollig vermiBt. 

In den seltenen Fallen, in welchen sich das Angiokeratom bei alteren Personen, 
ohne Frostbeulen oder an atypischer Stelle findet, laBt sich eine Veranlagung durch er­
worbene Schadigung, gewissermaBen im Gegensatz zur lokalen Asphyxie (durch Er­
frierung) eine allge meine auffinden: allgemeine Zirkulationsstorungen durch Herzleiden 
usw. (Buschke), Arteriosklerose (Rau), senile Hautveranderungen neben senilen Angiomen 
(Beck), neben anderen GefaBektasien (Saalfeld). 

Das Angiolupoid (Brocq und Pautrier). Unter dem Namen Angiolupoid beschrei­
ben Brocq und Pautrier scharf begrenzte, rundlich-ovale, wenig erhabene, veilchenblaue, 
mit diinner, glatter Haut bedeckte Plaques an der Nasen-Wangenfalte unter dem inneren 
Augenwinkel bei Frauen in den 40er Jahren; das Krankheitsbild ist dem Lupus vulgaris 
ahnlich; Bazillennachweis fiel allerdings stets negativ aus (6 FaIle). Daneben bestehen 
Teleangiektasien. Der VerIauf ist ein langsam fortschreitender. 

Naevus Pringle. Einzelne FaIle von Naevus Pringle (Adenoma sebaceum), speziell 
diejenigen yom Typus Darier (vaskularer bzw. angiomatoserTypus) werden von manchen 
Autoren den Hamangiomen zugezahlt und als Naevi vasculaires verruqueux (Darier), 
Naevi vasculares verrucosi (Kopp), Naevi fibroangiomatosi (Winkler, Csillag), tele­
angiektatische symmetrische Gesichtsnavi (Minne), Naevi miliares teleangiectodes (Balzer, 
Barcat und Godlewski) u. dgl. bezeichnet, da in ihnen hamangiomatose Bildung 
iiberwiegt. 

Das teleangiektatische Granulom. Das teleangiektatische Granulom (Kiittner) 
wird in den Lehr- und Handbiichern nur fliichtig oder gar nicht erwahnt, stellt aber ein 
klinisch und histologisch wohl charakterisiertes Krankheitsbild dar; es wurde von Kiittner 
auf Grund des pathologisch-anatomischen Befundes als teleangiektatisches Granulom 
bezeichnet und unter dem Namen "teleangiektatisches oder gestieltes Granulom", seltener 
unter dem uspriinglichen, unrichtigen Namen "menschliche Botryomykose" in der Literatur 
fortgefiihrt. 

Poncet und Dor haben 1897 die Erkrankung mit der tierischen Botryomykose 
(Kastrationsschwamm der Pferde) in Verbindung gebracht und sie "Botryomycose humaine" 
genannt, zumal es ihnen gelang, in einigen Fallen Kokken zu ziichten, welche die Eigen­
schaften des Botryomyces aufwiesen. Nach ihnen erlolgten zahlreiche Mitteilungen iiber 
FaIle dieser Art von meist franzosischen Autoren: Chambon, Lauren9on, Rafin, 
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Delreo, Sabraz es und Laubie, Spick, Lenormant, Reverdin et Juillard, 
Spourgitis, Verdelett, Baracz, Brault, Bodin, Charriere et Potel, Galli­
Valerio, Mom - Siquand, Piollet, Savarriand et Degny, Ferrand, Sterin, 
Etienne u. a., neuerdings auch von deutschen und anderen Autoren: Fr ed eric (3), 
Kiittner (4 mit Abb.), v. Bassewitz und Bennecke, Reitmann (1 und spater 5 
weitere), Kreibisch, Coenen, Jager, Thiirmer, Ferrarini, Aie voli. (Den mit mikro­
skopischen Praparaten veroffentlichten Fall von Thiirmer halt Nauwerck fiir ein 
Angiom mit sekundaren entziindlichen Veranderungen, wie er solche FaIle vermeintlicher 
Botryomykose mehrfach beobachten konnte.) 1m iibrigen sei beziiglich der Literatur 
auf Fr ed eric, Kiittner und Kzrysztalowicz verwiesen. 

Klinisch stellt das teleangiektatische Granulom ein recht gut charakterisiertes 
Krankheitsbild dar (vgl. Kiittner). Es handelt sich urn kleine (stecknadelkopf., fast nie 
iiber kirsch-, selten bis taubeneigroBe), fleischrot bis schwarz gefarbte, rundliche, meist 
pilzformig gestielte, oft granulierte, himbeeriihnliche Tumoren, welche meist einzeln oder 
in geringer Zahl an peripheren unbedeckten Korperstellen, besonders an der Volarflache 
der Finger, bisweilen auch an Lippen, Wange, Stirn, Nacken, Schulter, Knie und FuB 
sitzen. Sie sezernieren etwas, wobei das leicht eitrige Sekret in den Vertiefungen zwischen 
den Hockern der Oberfliiche stagniert, und zeigen Neigung zu haufigen und eventuell 
starken Blutungen. Die Geschwiilste sind gutartig; sie rezidivieren nach der Exstirpation 
nicht; Therapie besteht in der keilfOrmigen Exstirpation samt Stiel und Basis. Die Diagnose 
(es kommt differentialdiagnostisch neben dem Angiom auch Sarkom in Frage) wird ge­
sichert durch die histologische Untersuchung. 

Das teleangiektatische Granulom stellt eine Granulationsgeschwulst dar, welche 
sich von der gewohnlichen Granulationsgeschwulst, abgesehen von den klinischen Eigen­
tiimlichkeiten, durch das Vorhandensein zahlreicher erweiterter Kapillaren auszeichnet. 
Der ganze Tumor von der Wurzel im Corium bis zu dem pilzformigen Gewachs in der 
Haut wird von Kapillaren gebildet, welche nicht nur an Menge und Ausdehnung zuge­
nommen haben, sondern auch durch Wucherung ihrer Endothelzellen die Masse des Tumors 
vergroBern. 

Die Atiologie des Leidens ist unbekannt. Ob ein spezifischer Krankheitserreger 
anzuschuldigen ist, erscheint fraglich, eher unwahrscheinlich. Oft ist ein dem Staphylo­
coccus pyogenes aureus ahnlicher Kokkus geziichtet worden (Fr ed eric, Ferrarini u. a.). 
Mit der Botryomykose hat die Affektion nichts zu tun (K ii ttner, J adassohn, Bennecke, 
Herxheimer und Schmidt u. a.). Bemerkenswert ist, daB das Leiden sich meist im An­
schluB an unbedeutende, nicht beachtete bzw. miBhandelte VerIetzungen anschlieBt, auch 
Fremdkorperreizung (Holzsplitter bei Ferrarini), und zwar im VerIauf von einigen 
Wochen bis Monaten. Wie der Name sagt, handelt es sich dem Wesen nach nicht um 
ein Hamangiom, sondern um ein Granulom mit begleitender teleangiektatischer Ver­
anderung. 

II. Pathogenese. 
Der pathologischen Anatomie nach, auf wel<:he sich die Erklarung der 

Pathogenese stutzt, stellen die Hamangiome Neubildungen von BlutgefaBen 
dar; sie werden demgemaB von den meisten Autoren zu den Geschwulsten 
gerechnet und als BlutgefaBgeschwulste bezeichnet. Fur die Geschwulst­
natur der meisten Hamangiome spricht entscheidend ihr histologischer Aufbau, 
worauf bei der pathologischen Anatomie eingegangen ist (besonders bemerkens­
wert ist u. a. auch das Vorkommen von andersartigen Neubildungsvorgangen, 
z. B. Neubildung von Binde-, Fett-, Muskel- und Knochengewebe), ferner der 
klinische Verlauf, speziell ihr oft fortschreitendes Wachstum und schlieBlich 
einige Besonderheiten des V orkommens. 

Nicht aIle gemeinhin als Hamangiome bezeichneten Gebilde stellen jedoch 
echte Geschwiilste dar; nur diejenigen BlutgefaBbildungen, bei welchen der 
GefaBneubildungsprozeB das Wesentliche ausmacht, verdienen den Namen der 
BlutgefaBgeschwulste: Hamangiome imengeren Sinne oder Angio blastome 
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(Borst). Neben den echten Geschwulsten kommen jedoch auch GefaBneu­
bildungen nicht geschwulstartigen Charakters vor, namlich einmal Fehlbildungen, 
Hamartome und dann Hyperplasien (Borst). 

Eine Entwicklungsstorung auf Grund kongenital angelegter fehler­
hafter Bildung nimmt Borst an fUr viele der angeborenen, bisweilen auch 
familiar auftretenden Naevi, welche manchmal zu fotalen Spalten (fissurale A.) 
oder zum Nervenverlauf Beziehung zu haben scheinen (neuropathische Angiome), 
ferner auch fur manche Kavernome. Fur diese Annahme spricht auch der 
Umstand, daB SchweiBdrusen, Haarbalge, Talgdrusen, Hautpapillen, Fett­
tra u bchen eine fibros-zellige Verdickung und Erweiterung ihrer Ka pillargefaBe 
aufweisen, auch Haare und M. arrectores pil manchmal abnorm stark ent­
wickelt sind. Eine Neubildung von GefaBen ist fUr genannte Hamangiome 
j edenfalls noch nicht erwiesen. Einige Autoren kommen in Verfolg dieser 
Tatsachen zu dem SchluB, daB eine Anzahl der zu den Angiomen gehorigen 
Bildungen gar nicht zu den Geschwulsten zu rechnen sei, sondern als FehF 
bildungen (Hamartome) bezeichnet werden muBten. 

Fehlbildung und Geschwulstbildung brauchen sich jedoch nicht aus­
zuschlieBen (Albrecht). Ribbert erklart die Entstehung der Hamangiome 
durch eine Entwicklungsstorung und nimmt als Grundlage derselben die kon­
genitale Ausschaltung eines Gewebskeims an. Ribberts Theorie hat nach 
Fischer und Zieler in neuerer Zeit fast allgemein Anklang gefunden, wenn 
auch in Einzelheiten und speziell in der Bewertung des kongenitalen Moments 
die Ansichten noch vielfach auseinandergehen. Nach Rib berts Lehre sind 
aIle BlutgefaBgeschwulste auf eine Ursache zuruckzufUhren, wahrend viele 
Autoren im AnschluB an Ziegler eine verschiedenartige Pathogenese annehmen 
und pathogenetisch verschiedene Arten von Angiomen : kongenitale, proliferative 
und degenerative (Ziegler), neuropathische, senile und traumatische (Thoma) 
usw. unterscheiden (s. u.). 

Ribbert glaubt, daB eine kongenitale Entwicklungsstorung stattfindet, 
derart, daB das Verbreitungsgebiet einer kleinen Arterie entweder von Anfang 
an ohne Zusammenhang mit der Umgebung sich entwickelt oder nachtraglich 
diesen Zusammenhang verliert. In diesem Fall wachst es selbstandig, vollig 
in sich abgeschlossen und nur teilweise unter dem EinfluB des Organismus. 
Die Zunahme der Geschwulst erfolgt durch Wachstum aus sich heraus; ein 
Wachstum in der Weise, daB die umliegenden normalen GefaBe sich langsam 
in Angiomgewebe umwandel~, findet nicht statt (vgl. Ribbert, auch Matthias, 
Kramer, Sutter, Muthmann u. a., s. Fischer und Zieler). Diese Lehre 
von Entwicklung einer Neubildung aus selbstandigem Keim einer GefaBanlage 
stutzte Ribbert auf zahlreiche histologische Untersuchungen verschiedenster 
Hamangiome (lappchenartiger Bau, scharfe Abgrenzung!) und vor allem auf 
die histologischen Untersuchungen von vermittels Einstiches in das Hamangiom 
gewonnenen zahlreichen Praparaten; er konnte an diesen die Abgeschlossenheit 
des angiomatosen GefaBgebietes und einen unvollkommenen oder ganz fehlenden 
Zusammenhang mit den GefaBen der angrenzenden Gewebe nachweisen. Den 
Injektionsversuchen Ribberts halt aUerdings Borst entgegen, daB in der nor­
malen Haut die einzelnen GefaBgebiete relativ wenig Anastomosen miteinander 
eingehen, so daB die Ribbertschen Befunde nicht uberraschen konnten, zumal 
sie auch durch Einstich in die Geschwulst selbst, nicht durch Injektion von der 
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Peripherie erzielt sind. Eine gegenteilige Beobachtung von Schmieden bei 
Leberkavernomen von Neugeborenen halt Ribbert nicht fur zutreffend, im 
ubrigen die Feststellung von Leberkavernomen bei Neugeborenen (Ribbert, 
Schmieden) fUr eine weitere Stutze seiner Theorie. 

Eine scharfe Abgrenzung von der Umgebung, welche die Entwicklung 
aus einem selbstandig gewucherten GefaB wahrscheinlich macht, bestatigten in 
ihren Fallen unter anderen Kramer (Hautangiome), Matthias (Mamma­
angiom), Borrmann u. a. (Leberkavernom), Theile (drei FaIle von Milz­
angiomen), Sato (Nervenangiom), Riethus (Muskelangiom), Suttner (Muskel­
angiom), Hildebrand (multiple Kavernome), Ullmann (multiple Angiome), 
Dienst, Fischer und Zieler. In diesem Sinne findet die Ribbertsche An­
nahme auch eine Bekraftigung in der von den Chirurgen haufig gemachten 
Beobachtung, daB bei der Exstirpation (s. da) der Hamangiome, speziell der 
Kavernome, oft die stumpfe Ausschalung gelingt und nur eine oder wenige 
GefaBverbindungen zur Umgebung angetroffen werden (vgl. Muller u. a.). 

Neben dem Bau der Hamangiome sind fur die Erklarung ihrer Patho­
genese, und zwar im Sinne einer kongenital angelegten Entwicklungsstorung, 
bemerkenswert l. die oft eigentumliche Lokalisation, speziell die sog. fissuralen 
neuropathischen, halbseitigen und systematisierten Angiome, 2. das haufig 
kongenitale Vorkommen, 3. das nicht seltene multiple Auftreten, 4. die Kom­
bination mit anderen MiBbildungen, 5. die Erblichkeit. 

Die oftmals eigentumliche Lokalisation, Form und Anordnung der Ham­
angiome, speziell der Naevi, Z. B. ihre Vorliebe fur bestimmte Gebiete des Ge­
sichts, die Einhaltung bestimmter Hautbezirke (systematisierte Naevi), ihr 
halbseitiges Auftreten (Naevi unius lateris) hat zu verschiedenen Theorien 
bezuglich der Genese und demgemaBer Benennung der Angiome gefuhrt: je 
nach den angenommenen Beziehungen zu Nervenaffektionen (neuropathische 
Angiome), zu den fotalen Gesichtsspalten (fissurale A.) etc. 

v. Barensprung, Th. Simon und von neueren Autoren Gerhardt, 
Thoma, Campana (13 eigene und 15 anderweitige Beobachtungen), Cia­
rocchi, Noel, Fitzwilliams u. a. haben auf Grund der Lokalisation und 
Ausdehnung mancher Hautangiome entsprechend dem Hautnervengebiet eine 
Beziehung zu den betreffenden Nerven (wohl durch fotale Storungen entweder 
in den Ganglien oder in den peripheren Zweigen) angenommen und solche Navi 
als Nerven- oder neuropathische Naevi bezeichnet. 

Besonders haufig sollen solche Naevi im Gesicht, entsprechend dem peri­
pheren Ausbreitungsgebiet eines Trigeminusastes, oft halbseitig vorkommen 
(Th. Simon); Isaak beschreibt einen Naevus entsprechend dem Verlauf des 
ersten, Feliciani drei entsprechend der Ausdehnung des zweiten und des 
dritten Trigeminusastes, ferner Achardet u. a.; Cushing bemerkt auf 
Grund von drei Fallen, daB zwischen Lokalisation von Gesichtsnaevi und 
Verteilungsgebiet der Trigeminusaste enge topographische Beziehungen be­
stehen, wenn auch die Abgrenzung ebenso wenig scharf ist diesbezuglich, 
wie bezuglich des nach Verletzung des Ganglion Gasseri auftretenden Herpes; 
derartige Beziehungen deuteten auf eine fotale Lasion des Ganglion. Seltener 
sind solche Naevi an Rumpf und Extremitaten. Gaucher und Meaux 
St. Marc beobachteten einen zosterformig angeordneten Naevus vasc. am 
Thorax, Cheatle einen solchen entsprechend dem Ausbreitungsgebiet des 
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dritten Zervikalnerven, Braquehaye multiple Naevi halbseitig am Unter­
leib parallel den Lumbalnerven und an der entsprechenden unteren Extremitat 
im Gebiet des Nervus cruralis, genitocruralis und cutaneus femoris ext. mit 
gleichzeitiger entsprechender Gliederhypertrophie, Noel im Gebiet des Nervus 
ischiadicus major, Muller Naevus und eine eigentumliche, als rudimentarer 
Naevus aufgefaBte Rautmarmorierung in segmentarer Anordnung. Naevi 
mit trophischen Storungen beschreibt u. a. Gaston (multiple), Ciarocchi 
einen Naevus flammeus dolorosus von 2fa der K6rperoberflache, welcher 
viermal Anfalle von Schlafsucht, Fieber und vasomotorischen St6rungen be­
dingte. 

Fitzwilliams betont auf Grund einer Statistik von 691 Naevi das Vor­
kommen besonders an Stellen, wo Nerven in die Raut eintreten, wo laterale 
Rautaste abgehen usw. 

Andere Autoren (Lesser, O. Simon u. a.) halten die Dbereinstimmung 
zwischen Ausbreitung des Angioms und des betreffenden Nerven fur eine schein­
bare, oft auch nicht vollstandige und leugnen einen direkten Zusammenhang 
zwischen Angiomentwicklung und Nervenaffektion. Trendelenburg meint, 
daB in den genannten, unter anderem auch in mehreren von ihm beobachteten 
Fallen das Gebiet der BlutgefaBneubildung mit dem der Rautnerven zwar 
ziemlich ubereinstimmt, gleichzeitig aber auch mit dem der f6talen Gesichts­
fortsatze, und daB die Deutung der Entstehung infolge Entwicklungsstorung 
in der Gesichtsanlage daher mindestens ebenso zutreffend seL 

Philippson u. a. bringen die angiomatosen, wie die Naevi uberhaupt, 
in Beziehung zu den Voigtschen Grenzlinien und machen darauf aufmerksam, 
daB die Anordnung der Naevi nicht dem Verlauf der Rautnerven und ihrer 
Aste, aber die von Vir chow genannten embryonalen Spalten den Voigtschen 
Linien entsprechen. Die von Voigt entdeckten Linien an der K6rperober­
flache trennen die Verastelungsgebiete zweier Nervenstamme und stellen, da 
die Richtung der Fasern die Richtung des Wachstums der Raut angibt, zugleich 
auch die Grenze dar, in welcher verschiedene Wachstumsrichtungen wahrend 
der Entwicklung der Raut aufeinander stoBen; im Sinne der Cohnheimschen 
Geschwulsttheorie, wonach fUr die Geschwulstbildung Komplikationen in irgend­
einem Stadium der embryonalen Entwicklung verantwortlich zu machen sind, 
ergeben sich an den Voigtschen Linien wohl leicht solche Komplikationen 
durch das genannte AufeinanderstoBen verschiedener Wachstumsrichtungen. 
WahrendRose jegliche nervoseLokalisation leugnet (Abhangigkeit yom Nerven­
verlauf, Voigtschen Linien u. dgl.) und meint, daB die fast immer an der Peri­
pherie vorhandenen Streifen fur einen vaskularen Ursprung sprechen, bemerkt 
Tuffier an Rand eines Falles von gleichzeitigem Angiom des Skrotum und 
der Urethralschleimhaut, daB die Angiome sich nicht nach den Verzweigungen 
ein und desselben GefaBes verteilen, sondern eine metamere Anordnung auf­
weisen (in dem betreffenden Falle im Innervationsgebiet des dritten Sakral­
paares). Rallopeau und Weil glauben auf Grund des Vorkommens von 
Naevi, welche Ernahrungsstorungen aufweisen, aber dem Ausbreitungsgebiet 
von Rautnerven oder den Voigtschen Linien nicht entsprechen, an einen 
metameren Ursprung (Storung in der embryonalen Entwicklung des primaren 
Ruckenmarkssegmentes.) Auch Leredde nimmt metamere Beziehung an. 



Die Hamangiome und ihre Behandlung. 61 

Bereits Virchow hatte im Hinblick auf die auffallende Bevorzugung 
des Gesichts, auch Kopfes und Halses eine Beziehung der Gesichtsnaevi zu den 
fotalen Gesichtsspalten angenommen und solche Angiome als "fissurale" 
bezeichnet; er glaubte, daB schon leichte Reizungen an diesen Spalten, welche 
an sich reich an GefaBen sind, genii.gen konnten, eine fehlerhafte Ausbildung 
der GefaBentwicklung zu erzeugen, die entweder bei der Geburt als Navus 
sich zu erkennen gibt oder aber auch wohl ganz latent bleibt und erst spater 
manifest wird. Namentlich kamen in Betracht die Kiemenspalten, Mund-, 
Nasen- und Tranenspalte; Virchow unterscheidet demnach die aurikularen, 
labialen, nasofrontalen, palpebralen und buccalen Angiome. Trendelenburg 
bekampft die allgemeine Giiltigkeit derfissuralen Theorie fUr aIle Gesichtsnaevi, 
indem er auf das haufige Fehlen der Hamangiome bei den Spaltbildungen einer­
seits (eine Kombination von Hamangiom und Spaltung wird nicht eben haufig 
beobachtet, z. B. im Fall Eigenbrodt; dazu kommt das Hamangiom im Gegen­
satz zu den Spaltbildungen beim weiblichen Geschlecht haufiger vorl und auf 
das ha ufige Vorkommen andernorts lokalisierter Hamangiome andererseits 
aufmerksam machte. Im ubrigen spricht Trendelenburg die Vermutung aus, 
daB die angeborenen Gesichtsnaevi auf fotalen Entwicklungsstorungen im Gebiet 
des ersten Kiemenbogens beruhen, und zwar manchmal des ganzen, manchmal 
nur des Oberkiefer-, bzw. Stirnfortsatzes. Er stutzt seine Annahme auf mehrere 
von ihm beobachtete Falle, welche Wolf in verschiedenen Mitteilungen be­
schrieben und auch Wilms in seinem Lehrbuch zitiert hat; in diesen Fallen 
ist bemerkenswert, daB die Naevi sich in ihrer Ausdehnung an das Gebiet einer 
Entwicklungseinheit (Oberkiefer-, Stirnfortsatz, meist einer Seite) hielten und 
oft mit Verbildungen im Bereich des aus den gleichen fOtalen Territorien hervor­
gegangenen Teiles des Gesichtsschadels (z. B. flachenhafter Naevus im Bereic'h 
einer Unterkieferhalfte mit Prognathie und Hohenzunahme des Unterkiefers) 
verbunden waren. Derartige Naevi vergroBern sich ubrigens nur mit dem Wachs­
tum des Korpers, was nach Wilms fur eine Fehlbildung spricht. Auch Ribbert 
miBt fUr die von ihm angenommene EntwicklungsstOrung auBeren Umstanden, 
vielleicht bei dem mangelhaften VerschluB fotaler Spalten, die Schuld zu, 
bemerkt aber, daB solches nicht fur aIle Hamangiome angenommen werden 
konne. 

Lesser und Saalfeld fanden haufig GefaBmaler am Nacken an der 
Haargrenze in der Mittellinie. Saa1£eld, welcher sie in 50% beobachtete, 
erscheint die von Unna aufgestellte Drucktheorie (langere Zeit anhaltender 
Druck des mutterlichen Beckens auf die entsprechenden Stellen) verstand­
licher als die Virchowsche fissurale Theorie. 

DaB die Angiome sehr haufig kongeni tal vorkommen, ist seit jeher 
bekannt und schon von Vir c how hervorgeho ben. Vor allem gilt dies fur die 
als Muttermaler bezeichneten Hautangiome, welche yom Volke zu gewissen 
psychischen Affektionen der schwangeren Mutter, dem sog. Verse hen (Er­
schrecktwerden durch Feuersbrunst, Tiere u. dgl.), in Beziehung gebracht worden 
sind, wobei ihr merkwurdiges Aussehen und ihre oft eigentumlich gebildeten 
Formen die Phantasie zu solcherlei Vermutungen werden angeregt haben. 
Aber auch in der wissenschaftlichen Literatur sind Angaben vermerkt: 
Naevus angiom. pap. pi!. nach Erschrecken der Schwangeren durch Feuer 
bei Goworoff, Naevus an der Stirn nach StoB der schwangeren Mutter an der 
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gleichen Stelle bei Buchner etc., vier Falle von Naevus in der Form ent­
sprechend Gebilden, welche die schwangere Mutter erschreckt hatten (Luft­
ballon mit Gondel, Rebhuhn etc.) bei Allen. Das haufige angeborene Vor­
kommen wird von allen Autoren (vgl. auch Pott, Kormann) vermerkt und 
auch durch die Statistiken (vgl. Kramer, GeBler, Fitzwilliams (unter 
691 Naevi von Sauglingen 537 mal kongenital, 83 mal bald nach der Geburt und 
nur 25 mal spater u. a.) und neuere Kasuistik bestatigt. Freilich mussen dabei 
von den echten Neubildungen alle einfachen GefaBerweiterungen und Hyper­
trophien wohl abgetrennt werden. Die uberwiegende Mehrzahl der Hamangiome 
ist angeboren, aber meist gleich nach der Geburt kleiner als etwa 4-5 Wochen 
spater. Es ist auch wahrscheinlich, daB viele Angiome, welche erst einige Zeit 
nach der Geburt in die Erscheinung treten, angeboren waren, aber wegen der 
geringen GroBe oder wegen der tiefen Lage nicht gleich bei der Geburt ent­
deckt wurden. Bei Erwachsenen ist das Entstehen von Angiomen ohne V or­
handensein einer Anlage nur selten beschrieben (sog. tardive Angiome bei Paget, 
Warren, Boullay vgl. Wernher, Bell, Schuh u. a.) und in solchen Fallen 
auf besondere von auBen herantretende Einflusse (Zirkulationsveranderungen, 
Traumen, entzundliche bzw. toxische Wirkungen) zuruckgefuhrt worden, 
woruber weiter unten Naheres ausgefiihrt wird. 

Multiple Angiome sind haufig festgestellt worden. Unter anderem sei 
verwiesen auf v. Billroth- Winiwarter, Wernher, Cruveilhier, Balzer, 
Barcat und Godlewski, Berliner, Esmarch, Friedrich, Fox, Hilde­
brand, Hutton, Brooke und Savabard, Bunch, Blank, de Castel, 
Galloway, Jackson, Ballantyne, Kopp, Kalischer, Kingsburg, 
Kelly, Little, Mansurow, Mandelbaum (Behrend), Osler, Pollitzer, 
Port, Petersen, Reboul, Saalfeld, Schuh, Schwalbe, Schamberg, 
Smith, Steiner und Vorner, Ullmann, Weidenfeld, WeiB-Eder, 
Swetschnikow, Letienne und Arnal u. a. 

Dber die relative Haufigkeit solcher multipler Angiome geben verschiedene 
Statistiken einen AufschluB: Luigi Porta fand unter 151 Angiomen sie 22 mal, 
Trendelen burg unter 17021 mal, und zwar meist verstreut im Bereich desselben 
fotalen Territoriums (s. 0.), selten uber den ganzen Korper verteilt, Fit z willi am s 
unter 691 in 16%, Kramer unter 147 23 mal, und zwar 17 mal 2, 5 mal 13 und 
einmal uber 50. Auch v. Winiwarter glaubt, daB multiple (allerdings oft 
kleine) Angiome viel haufiger seien, als es nach den Statistiken erscheinen 
mochte, da er solche bei genauer Untersuchung zahlreicher Patienten haufiger 
fand. Die Zahl der multiplen Angiome schwankt von mehreren bis zu einigen 30 
(J ackson, Little), bis zu 100 und mehr (Bunch, Blaschko sah in einem Fall 
hunderte bis tausend an Gesicht, Genitalien und vor allem an der Brust, welche 
wie mit Blut bespritzt erschien). Die Geschwulste sind meist in der Haut 
lokalisiert, ofters aber kombiniert mit solchen anderer Gewebe, z. B. der Schleim­
haute oder der inneren Organe (Leber, Gehirn, Urogenitalsystem usw.), wobei 
das gleichzeitige Vorkommen auBerer Angiome fur die Diagnose· der inneren 
wertvoll sein kann; bisweiIen treten bei multiplen Angiomen Blutungen, und 
zwar aus Haut, Schleimhauten, Nase, Zunge, Zahnfleisch, Darm, Blase, Harn­
rohre usw. auf, welche einen bedrohlichen Charakter annehmen und zu therapeu­
tischen Eingriffen AnlaB geben konnen. Die Anordnung der multiplen Angiome 
ist eine sehr mannigfaltige, oft eine systematische, z. B. halbseitig (Naevi unius 
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lateris), entsprechend fotalen Spalten oder Territorien, Nervenverlauf oder 
Ausbreitungsgebiet, serpiginos, welche Tatsachen AnlaB zu Vermutungen hin­
sichtlich der Pathogenese gegeben haben (s. 0.). 

Eine besondere Stellung nehmen unter den multiplen Angiomen ein die multiple 
eru pti ve und die m ul ti pIe hereditare, eventuell auch ha morr hagische For m 
der Hiimangiome. Bei dem multiplen eruptiven Angiom wird eine plotzliche Aus­
saat von Teleangiektasien, welche in Ein- oder geringer Mehrzahl schon langer bestanden, 
in einigen Wochen iiber den ganzen Korper, besonders am Gesicht, welches buntscheckig 
oder wie mit Tinte oder Blut bespritzt aussehen kann, bemerkt, besonders bei Frauen, 
auch speziell in der Schwangerschaft, vielleicht durch neuropathische, mechanische (Zirku­
lationsstorungen: Herz- und Nierenleiden) oder toxische Momente. Vgl. FaIle von Besnier, 
Brocq, Gaston, Joseph (2), Kopp, Levi und Delhorme, Levi und Lenoble, 
Morrow, Tanturri, Ullmann, Vidal (2). 

Beider multiplen hereditaren Form handelt es sich urn dasfamiliare Vorkommen 
von multiplen, zum Teil zu Blutungen (aus Haut, Nase, Mund, Darm, Blase usw.) neigen­
den Teleangiektasien, ohne daB Hamophilie anzunehmen ist. Die von den betreffenden 
Autoren teils als Angiomatosis miliaris (Blaschko, Joseph, Kopp, Steiner und Vor­
ner), teils als Teleangiectasie hereditaire Mmorrhagique (Chouffard, Hanes, Rendu) 
beschriebenen Erkrankungsfalle sind nach Laffont (Fall von 8 Personen aus 3 aufein­
ander folgenden Generationen) unter der Bezeichnung: Teleangiectasia s. Angiomatosis 
hereditaria zusammenzufassen; sie sind in 76 % hereditar, teils miliar, teils banal und 
kommen als hiimorrhagische und als nicht blutende Form vor. Weitere derartige FaIle 
sind noch beschrieben von Hawthorne, Osler, Parkes Weber, Romme. 

Familiares Auftreten bzw. Vererbung von Hamangiomen wird 
einige Male vermerkt (vgl. Balantzek, Bryant u. a.); GeBler fand unter 
213 Angiomen zweimal, Kramer unter 147 Hautangiomen in 16% familiares 
Vorkommen. Nicht nur sollen in einzelnen Familien Angiome besonders gern 
vorkommen, sondern auch ganz bestimmte Formen, und zwar an derselben 
Korperstelle, selbst durch Generationen hindurch sich vererben. Geschichte 
und Sage sind reich an Erzahlungen, welchen die Erblichkeit der Hamangiome 
zugrunde liegt; erwahnt sei insbesondere die daselbst ofters wiederkehrende 
Behauptung, daB verschollene Kinder an ererbten Muttermalen erkannt worden 
seien. 

Bisweilen besteht Kombination mit anderen MiBbildungen, be­
sonders gern eine Storung in der Entwicklung des zugehorigen Gliedes im Sinne 
der Hypertrophie (s. u.), wobei entweder nur die Haut (Angioelephantiasis) 
oder aber das ganze Glied bzw. der Skeletteil ein vermehrtes Volumen darbietet. 
Auch anderenorts lokalisierte MiBbildungen werden beobachtet. Veau be­
merkt, daB die Hamangiome sich ofters mit anderen MiBbildungen kombi­
nieren, z. B. mit Hasenscharte (Lannelongue), Spina bifida usw.; Trendelen­
burg fand dies jedoch selten. Auch ist zu beachten, daB Encephalocele und 
Spina bifida eine angiomatose GefaBveranderung in der Umgebung aufweisen 
konnen (vgl. Borst). Einen Hirnbruch mit Naevus vasc. der Umgebung bildet 
de Quervain abo Riehl beobachtete Kombination mit Vitiligo. Bisweilen 
sind angiomatose Naevi mit solchen anderer Art (Naevi papill., pil., pigment.) 
vereinigt (Adamson zwei FaIle, Baretta, Fasal, Goworoff, Mason). 
Kramer konstatierte anderweitige MiBbildungen unter 147 Hautangiomen 
11 mal. Dber Kombination aus anderen Geschwiilsten S. path. Anatomie. 

Eine Reihe von sog. Hamangiomen, namentlich solche von Erwachsenen, welche in 
spaterem Alter in Erscheinung treten, werden von vielen Autoren (Rindfleisch, Borst 
u. a.) als Hyperplasien aufgefaBt. Es handelt sich dabei nicht urn geschwulstmaBige 
Wucherung durch Neubildungsvorgang, sondern vielmehr urn iibermaBiges Wachstum 
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im Sinne der Erweiterung und Hypertrophie priiformierter GefaBe, nur zum Teil auch um 
Neubildung von GefaBen. Ais Ursache fiir derartige Hyperplasien lassen sich in vielen 
Fallen besondere, teils innere, teils auBere Einfliisse auffinden (senile Involution, Zirkula­
tionsveranderungen, funktionelle, traumatische, entziindliche Momente). Wahre GefaB­
ausdehnungen (Kapillarektasien) in diesem Sinne oder im Gegensatz zu den idiopathischen, 
als symptomatische Teleangiektasien zu bezeichnende BlutgefaBbildungen stellen jeden­
falls die flachenhaften GefaBzeichnungen vorwiegend venosen Charakters dar, welche 
besonders bei alteren Leuten, vor allem im Gesicht (Nase, Wangen, Lippen), aber auch 
an Brust und Extremitaten vorkommen. Sie sind wahrscheinlich zuriickzufiihren auf 
allgemeine und besonders auf lokale Hyperamie, sei es infolge Kongestion, sei es infolge 
Stauung. Beschuldigt werden u. a. Wettereinfliisse (Kapitane!), langerer Tropenaufenthalt, 
AlkoholgenuB (Weintrinker!), allgemeine Zirkulationsstorungen, wie Herz-, Leber- und 
Milzerkrankungen (Wangenektasien bei organischem Herzfehler!). Auch bei einer Anzahl 
von Hauterkrankungen werden solche GefaBerweiterungen beschrieben: Lupus vulgaris 
und erythematodes, angiomatosus (Besnier), teleangiectodes disseminatus (Majocchi), 
Adenoma sebaceum (Pringle), Xeroderma pigmentosum, Lichen ruber, Acne rosacea, 
ferner bei chronisch entziindlichen Hautveranderungen, z. B. persistierende Teleangiektasien 
nach Spatlues (Fall Travinski, von Ehrmann auch als Livido racemosa beschrieben), 
ferner als eigenes Krankheitsbild: Purpura annularis teleangiectodes (Maj occhi), wobei 
auch an Endarteriitis auf toxogener Grundlage zu denken ist. Ferner werden Teleangiek­
tasien, bisweilen bis zu Angiomstarke (Mendes da Costa), und zwar als haufige Begleit­
erscheinung der Dermatitis beobachtet, als Folge der Rontgen-, Radium- und Licht­
therapie (vgl. Axmann, B Mot, Ehrmann, Schmidt, Lesser, Nagelschmidt u. a.; 
auch wir hatten kiirzlich Gelegenheit, einen ausgesprochenen Fall als Nachwirkung des 
Radium bei einem damit behandelten Basedowkropf zu sehen). SchlieBlich sind noch 
zu erwahnen: Hautnarben, speziell Atz- und Brandnarben, bisweilen auch Operations­
narben, vielleicht bei besonders dazu disponierten Personen (in einem unserer FaIle in der 
Narbenach Resektion einer gefaBreichen Basedowstruma), bei Paraffininjektionen (Kapp), 
in der Umgebung von Geschwiilsten und am Unterleib in der Schwangerschaft. 

Genannte auBere Einflusse funktioneller, traumatischer und entzundlicher 
Art sind nun nicht nur fUr die als Hyperplasien bzw. Ektasien aufzufassenden 
Bildungen aus BlutgefaBen, welche bisweilen klinisch eine geschwulstahnliche 
Form aufweisen und auch histologisch Ahnlichkeit mit den kongenital ange­
legten echten Hamangiomen zeigen, sondern auch fur die letzteren von Be­
deutung hinsichtlich der Pathogenese. Einzelne Autoren glauben genannte 
auBere Einflusse fur die Entstehung auch der echten Hamangiome, wenigstens 
in gewissen Fallen verantwortlich machen zu durfen, die meisten Autoren 
nehmen aber nur einen Zusammenhang im Sinne einer Verschlimmerung der 
angelegten Geschwulste an, wobei auch fur scheinbar durch sie entstandene 
Falle unter Festhalten an deren Geschwulstnatur angenommen wird, daB sie 
in latentem Zustand bereits angelegt waren und durch den auBeren Reiz nur 
zum erstmaligen bzw. starkeren Wachstum veranlaBt worden sind. 

Fur die kongenitalen Geschwulste wurden fotale, d. h. auf den Fotus 
im Mutterleib stattgehabte Einwirkungen angenommen, so fotale Entzundungen 
im Nervensystem fur die sog. Nervenangiome, in den Knochen fur die mit Hyper­
trophie des Knochens einhergehenden Angiome. Auf der Annahme trau­
matischer Einflusse wahrend des Fotallebens beruht Unnas Druck­
theorie: fUr die venose Form der einfachen Hamangiome (sog. A. spI. varicosum 
Vir chows), welche er allein als Naevi gelten laBt, nimmt Unna an, daB sie 
intrauterinen Druckpunkten (infolge Drucklahmung der embryonalen Haut­
gefaBe) seitens des mutterlichen Beckens entsprechen; Saalfeld mochte diese 
Theorie auf die von ihm haufiger beobachteten Naevi in der Hinterhauptgegend, 
Nob 1 fur gewisse Falle: gleichzeitiges V orkommen von Naevi an diametral 
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gelegenen Punkten des Kopfes, z. B. an Stirn und Hinterhaupt, herangezogen 
wissen. 

Traumen wahrend der Geburt nimmt Boeckel an, welcherdamit 
die Pradisposition des Kopfes fur die Hamangiome zu erklaren sucht. 

Ganz besonders aber fUr die im spateren Leben in Erscheinung treten­
den Hamangiome werden genannte auBere Einflusse funktioneller, traumati­
scher und entzundlicher Natur von einigen Autoren zur Erklarung der Patho­
genese herangezogen, und dementsprechend solche Angiome als traumatische, 
funktionelle oder entzundliche unterschieden. Die weitaus gr6Bte Mehrzahl 
der Autoren erblickt wohl mit Recht in jenen auBeren Einflussen nur ausl6sende 
Momente fiir das Hervortreten bzw. Wachstum kongenital angelegter Gewebsc 

miBbildungen; nur wenige sehen in ihnen die eigentliche Ursache der Ent­
stehung. 

Von Zirkulationsveranderungen werden beschuldigt: erhohte Funktion, 
z. B. durch schwere Arbeit oder Sport (Szendro fiihrt das Entstehen eines Kavernorns 
der Schliifengegend auf Hantelturnen zUriick). Zirkulationsveranderungen spielen wohl 
auch eine Rolle in den Fallen, in welchen ein EinfluB der Pu berta t, Menstruation, 
Graviditat (Blaschko, Reboul u. v. a.), Klimakterium (Ullmann, Kiittner u. a.; 
nach Saalfeld hier vielleicht im Sinne einer vikariierenden Menstruation aufzufassen) 
beobachtet wurde. DaB genannte Zustiinde fiir ein Hervortreten oder eine Verschlim­
merung von BlutgefaBgeschwiilsten mit in Frage kommen, wird durch die Beobachtungen 
zahlreicher Autoren sichergestellt. Das Gleiche gilt wohl fiir gewisse Krankheitsbilder, 
vielleicht fiir den Morbus Basedowi, (Letienne und Arnal beschuldigen fiir das Vor­
kommen von multiplen Teleangiektasien bei einer Basedowkranken eine toxische Ur­
sache) ferner fiir lokale und ailgemeine Blutstauung (Fall von Leberzirrhose bei 
Parkes- Weber u. a.; Vincent sammelte nebst eigenen 15 FaIle von arteriellen 
Naevi bei Leberleiden). Die sog. Stauungstheorie im Sinne einer allgemeinen Ent­
stehung der Hamangiome an gestauten BlutgefaBen ist jedenfalls nicht haltbar; den 
Ausfiihrungen von Scheffen widersprechen Briickanow, Schmieden u. a. Fiir 
eine Reihe venoser Angiome, welche zum Teil einen innigen Zusammenhang mit groBeren 
Venen, Z. B. am Hals, Extremitaten, Pia aufweisen, wird von einigen Autoren ange­
nommen, daB sie infolge Erweiterung von Venen durch Blutstauung entstehen. Mit 
dieser Annahme steht aber die Tatsache im Widerspruch, daB bei Stauung nicht regel­
maBiger derartige Tumoren zur Entwicklung kommen. Fiir manche derartige, als venose 
Angiome bezeichnete Bildungen mag der Charakter eines geschwulstartigen Hamangioms 
iiberhaupt nicht zutreffen, sondern die Bezeichnung als zirkumskripte oder diffuse Venen­
erweiterung richtiger sein. Die Entscheidung, ob Varicenbildung oder venoses Angiom 
vorliegt, ist iibrigens nicht immer leicht. Jedenfalls ist aber fiir die Hamorrhoiden, welche 
Mainzer, Reinbach als Hamangiome auffassen mochten, diese Annahme abzulehnen 
(vgl. Borst, Fischer und Zieler). 

Pilzers ErkIarung der Pathogenese der Hamangiome durch pathologische Ver­
haltnisse. von Blutdruck und GefaBwand (Teleangiektasien sollen entstehen durch Aus­
weitung kleinst.er GefaBe bei mangelhafter Elastizitat der GefaBwand, Kavernome durch 
Hamorrhagie, Z. B. nach Trauma, wobei es zu freien Blutergiissen in das Gewebe und zu 
sekundarem Entstehen der Wandungen als Reaktion auf den stattgehabten Reiz mit Um­
wandlung der das Hamatom umgebenden Bindegewebszellschicht zu Endothelwand 
kommt), erscheint unhaltbar und wird allgemein zuriickgewiesen (vgl. Fischer und 
Zieler). 

Ein Angiolipom des Handriickens auf einem wegen Verbrennung vor Jahren auf· 
gesetzten Hautlappen aus der Bauchhaut bei einem 15jahrigen Madchen erwahnt Tour. 
neux; er empfiehlt bei Transplantation das subkutane Fett nicht mitzunehmen. Man 
darf wohl annehmen, daB die Anlage zu der Geschwulst,in dem entnommenen Hautlappen 
der Bauchhaut kongenital bestand, vielleicht, daB die Uberpflanzung und die damit ver­
bundene Zirkulationsveranderung das Wachstum der Geschwulst ausloste. 

Traumatische Einfliisse werden angenommen, auBer den schon genannten 
fotalen, durch Druck des rniitterlichen Beckens (U nna) und solchen bei der Geburt (Boek. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 5 
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kel), besonders in Quetschungsstellen, Quetschwunden und Narben (Baya, Bell, Paget, 
Heineke, Lucke, Lowenthal u. a.), naoh Ohrringstechen (Springer), nach SohuB­
verletzung der Subclavia (Hilde brand t). Einige Autoren nehmen fiir solche FaIle 
einen ursachlichen Zusammenhang an, vgl. Herz. Von den meisten Autoren konnte 
eine wesentliche Bedeutung des Trauma im Sinne der Entstehung ohne kongenitale Anlage 
nicht festgestellt werden. (Wiirz konstatierte in 53 Fallen nur 2mal Trauma, und 
dieses ohnenachweisbaren ursachlichen Konnex.) 

Durch Entziindung, Infektion oder Toxine entstandene (meist multiple) Ham­
angiome nennen Springer, Strauch, Letienne und Arnal (multiple Teleangiektasien 
bei Basedow), Chiari (multiple venose Angiome bei 23jahrigem Mann nach Angina 
phlegmonosa, vielleicht durch Phlebitis), Levy (multiple Angiome bei 33jahriger Frau 
nach Toxikamie, vielleicht durch vasomotorischen EinfiuB), Galloway (multiple Angiome 
bei 35jahrigem Kolonialsoldat nach Influenza, Nephritis und Gastroenteritis), Walsh 
(multiple Angiome nach Rheumatismus mit Entziindung des Arms, vielleicht infolge 
Endarteriitis). Hutchinson, Sequeira, Morris, Maloom und Dore besohreiben infek. 
tiose Angiome. 

Zu den Hyperplasien reehnen Borst u. a. aueh die senilen Angiome. 
Diese stelIen kleine, bis linsengroBe, scharf begrenzte, leieht uber die Ober­
flaehe vorspringende, stark rote, auf Druck kaum abblassende Fleeke dar, welehe 
uber den ganzen Korper, hauptsaehlieh an Rumpf und Lippen, weniger an den 
Extremitaten vorkommen. In obigem Sinne aufgefaBt, sind die senilen Angiome 
Erweiterungen praformierter GefaBe; Pasini, Raff u. a. nennen sie Kapillar­
varizen. Ihr Entstehen laBt sieh wohl dureh die senile Involution, d. h. dureh die 
im Alter eintretende Gewebssehwaehe (Ge bele), und zwar dureh das Ver­
sehwinden des elastisehen Gewebes aus den Wandungen der BlutgefaBe und 
dureh Degeneration und Atrophie des umliegenden Gewebes erklaren (Pasini). 

Als eine besondere Form der senilen Angiome besehreibt Pasini solehe 
des freien Lippenrandes. Erfand sie unter 1768 Personen 50 mal, am frUhe­
sten im 44., am haufigsten yom 60. Jahr an, dann in 2,9%, bei Frauen etwas 
haufiger als bei Mannern (34: 26), mit und ohne sonstige senile Angiome, vor­
wiegend bei lLlteren Personen mit stark heruntergekommenem Aligemein­
zustand, also bei raseh vorgesehrittener seniler Involution, aber ohne V or­
handensein von Zirkulationsstorungen. Diese Angiome beginnen meist zwischen 
dem 50. und 60. Jahr, waehsen langsam und bleiben dann stationar. Bei vor­
gesehrittener Entwieklung sind es halbkugelige Gebilde mit abgeflaehter Spitze, 
etwas wellenformiger Oberflaehe und leieht ausgefransten Umrissen mit einigen 
Millimeter Durehmesser, blauviolett, unter dem Druck des Diaskops Tumor 
und Farbe versehwinden lassend, meist in dem mittleren Teil einer Halfte des 
freien Lippenrandes, d. h. Lippenrots, der Unterlippe nahe der Haut, seltener 
aueh an anderen StelIen des freien Lippenrandes, ausnahmsweise gleiehzeitig 
aueh an der angrenzenden Sehleimhaut, vereinzelt an der Oberlippe, meist in 
der Ein-, bisweilen aueh in der Mehrzahl. Histologiseh handelt es sieh um 
enorme Dilatation der Venen mit Bildung angiomatoser Hohlraume, speziell 
der fur den freien Lippenrand eharakteristisehen Venen des Papillarkorpers, 
sowie der Venen des Bindegewebes, dessen Bundel an Anzahl und Dicke ver­
mindert und ihres elastisehen Gewebes ganz oder teilweise verlustig gegangen 
sind. Als Ursaehe kommt in Frage die senile Involution mit Versehwinden 
des elastisehen Gewebes aus den Venenwandungen und Degeneration des an­
grenzenden Bindegewebes. Pasini faBt die senilen Angiome des freien Lippen­
randes gemaB der Erweiterung praexistierender Venen als Hautvarizen auf, 
unter welehen sie wegen ihrer besonderen Pathogenese und klinisehen Merkmale 
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(Sitz, Verlauf, Bau) eine besondere Stelle einnehmen, glaubt sie aber analog 
anderen ahnlichen Bildungen (vgl. Ziegler) wegen ihrer geschwulstmaBigen 
Form, an deren Zusammensetzung BlutgefaBe einen wesentlichen und den 
Charakter der Geschwulst bestimmenden Anteil nehmen, zu den Ramangiomen 
rechnen zu durfen. 

In ahnlichem Sinne haben Ziegler, Beneke, Tho rna u. a. auch fur das 
Leberkavernom angenommen, daB es aus der Reihe der eigentlichen Geschwiilste 
zu streichen und als einfache Substitution des zugrunde gehenden Lebergewebes 
zu betrachten sei. Dagegen glaubt Ribbert, daB die senilen Angiome echte 
Geschwiilste darstellen, hervorgehend aus kongenital angelegten, isolierten 
GefaBgebieten und in erst in hoherem Alter aus den eben genannten Ursachen 
hervortretend, wofiir auch die haufige Kombination der senilen Angiome mit 
anderen Geschwiilsten der Raut (warzenformigen Gebilden u. dgl.) spreche. 
Nach Fischer und Zieler sind noch weitere Untersuchungen notwendig zur 
Klarung der Streitfrage, ob die senilen Angiome als Kapillarektasien oder Ge­
schwulste aufzufassen sind. 

Die von Pick, Piccardi beschriebenen metastasierenden senilen Angiome 
gehtiren wohl zu den btisartigen Geschwulsten (Endotheliome). 

Leser-Trelatsches Symptom. Das gleichzeitige Vorkommen von senilen Angiomen 
und Karzinomen hat einzelne Autoren veranlaBt, zwischen dem gleichzeitigen Auftreten 
der beiden Neubildungen einen unmittelbaren Zusammenhang anzunehmen (Tr elat, 
Leser). Bereits Trela t hatte behauptet, daB die teleangiektatischen Naevi bei Karzinom­
kranken haufiger vorkommen, als bei anderen Individuen; in diesem 8.inne ist seine Wahr­
nehmung als ein fUr die Karzinomdiagnose wichtiges Symptom seinerzeit in die franzii­
sischen Lehrbiicher iibergegangen. De Boucaud, welcher das Trelatsche Symptom 
anerkannte, legte Wert darauf, daB die Naevi erst seit kurzem in der Nahe des. Karzinoms 
aufgetreten sind. Auch Tixier sprach im AnschluB an einen von Brechet vorgestellten 
Fall von Lymphosarkom der Bauchwand sich fiir einen Zusammenhang zwischen Visceral­
krebs und Hautangiomen aus; doch wurde ihm von Villard und Berard widersprochen. 
Du breuilh glaubt an ein zufalliges Zusammentreffen. Vergne legte an Hand eines 
griiBeren Materials dar, daB die senilen Angiome jenseits des 40. Lebensjahres besonders 
bei Mannern (Landleuten!) haufig vorkommen, und daB dieses Vorkommen fiir die 
Karzinomdiagnose nicht verwertet werden darf. In Deutschland stellte Leser 1901 die 
Behauptung auf, daB das relativ friihzeitige und gehaufte Ariftreten von Hautangiomen 
fiir Karzinom charakteristisch sei. Hollander nimmt ihm gegeniiber die Prioritat in An­
spruch, da er schon 1900 auf die pramonitorische Bedeutung der senilen Angiome, wie auch 
flacher Warzen und fleckfiirmiger Pigmentierungen, welche Trias von Hauterscheinungen 
bei der Friihdiagnose von Darmkarzinomen bedeutungsvoll sei, hingewiesen habe. Genz­
mer bemerkte demgegeniiber, daB ein Zusammenhang zwischen beiden Affektionen nur 
insofern besteht, als die senilen Angiome bei verschiedenen Schwachezustanden als Zeichen 
einer friihzeitigen Riickbildung der Gewebe sich entwickeln. Raff fand die senilen Angiome 
bei 500 Untersuchten in 36 % , und zwar bis zum 15. Lebensjahre selten, vom 20. bereits 
iifters und mit zunehmendem Alter immer haufiger, und zwar zu 45,3% im 30. bis 40. 
und zu 88,2% im 70. bis 80. Jahr, (Wolff bei Miinnern unter 20 Jahren in 56%, bei alten 
Leuten in 74%), Gebele bei 25 Karzinomen 15mal, bei 200 anderen Kranken und Ge-. 
sunden 86mal, und zwar bei beiden Kategorien etwa zlir Halfte im Alter iiber 50 Jahren, 
besonders bei Leuten mit blondem Haar. Ahnliche Ergebnisse Hegen vor von Reitzen­
stein (bei 12 Karzinomen 7mal, bei 6 anderen Tumoren 3mal, bei 230 anderen !\rank­
heiten 53mal Hautangiome), Rosenbaum (bei 400 Patienten 301mal, von 50 Jahren 
an fast konstant), Symmers, Jadassohn u. a. In neuerer Zeit ist von dem genannten 
Symptom nicht mehr viel die Rede gewesen. Aus alledem ergibt sich der SchluB, wie er 
auch in den genannten Mitteilungen von Gebele, Raff, Wolff, Reitzenstein u. a. 
und in den Lehrbiichern und Abhandlungen der Pathologie (Ribbert, Kaufmann, 
Herxheimer und Bornemann, Fischer und Zieler u. a.) und der Chirurgie sich 
findet, daB die senilen Angiome eine haufige Begleiterscheinung des hiiheren Alters iiber-

5~ 
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haupt darstellen, daB sie zwar bei Karzinomkranken vielleicht besonders haufig, und zwar 
friihzeitig und in groBer Zahl vorkommen (eine Erscheinung, welche in der friihzeitigen 
und raschen Riickbildung der Gewebe bei Karzinomkranken eine annehmbare Erklarung 
fandel, daB aber von einem konstanten und spezifischen Vorkommen, welches als ein Mittel 
zur Erkennung des Karzinoms im Sinne des Leser - Tr elatschen Symptoms verwertet 
werden konnte, nicht die Rede sein kann. 

III. Klinik. 
1. Klinische Formen. Die Hamangiome treten klinisch in verschiedenen 

Formen in die Erscheinung. 1m wesentlichen lassen sich diesel ben in die bei 
der pathologischen Anatomie bereits unterschiedenen beiden Hauptklassen des 
Angioma simplex s. Teleangiektasie und des Angioma cavernosum s. Kavernom 
einreihen. Eine durchgehende Scheidung ist aber nicht immer moglich; beide 
Formen kommen auch kombiniert vor, bisweilen in demselben Tumor (vgl. Fall 
Rizzu to und Gomez). und gehen gelegentlich ineinander uber. 

Ais Teleangiektasie werden diejenigen Hamangiome bezeichnet, bei 
welchen die GefaBneubildung nur die Kapillaren betrifft; solche Hamangiome 
sind demgemaB gegenuber den kavernosen Angiomen durch den Mangel einer 
tiefer entwickelten Geschwulst ausgezeichnet und zeigen auch mangels groBerer 
Blutraume keine starkere Turgeszenz. Die GroBe schwankt von kleinsten 
punktformigen, welche eben mit dem Auge erkennbar sind und einem Flohstich 
oder roten Sternchen ahneln, bis zu geldstuckgroBen und groBeren, ja bis zu 
solchen, welche eine ganze Gesichtsseite, eine ganze Extremitat oder einen 
groBeren Teil der Korperoberflache einnehmen. Die Farbe ist dem GefaB­
charakter entsprechend meist lebhaft rot; es kommen jedoch alle Dbergange 
bis zum tiefen Blau vor, wenn das Hamangiom einen mehr kavernosen Typus 
annimmt. Die Farbung ist meist keinegleichmaBige, bisweileneine buntscheckige; 
an der Peripherie oder inselformig verstreut innerhalb des Fleckes befinden 
sich haufig blassere (normale oder riickgebildete) oder auch starker gefarbte 
(weiter erkrankte) Partien. Die Begrenzung nach dem gesunden Gewebe ist 
gewohnlich keine scharfe; die Teleangiektasie zeigt bald eine landkartenartige 
Konturierung mit zackigen Auslaufern, bald kleinere verstreute Flecken ahn­
licher Farbe im Umkreis. Bezuglich der Ausdehnung in die Tiefe werden flache 
und massige (mehr geschwulstartige) Formen unterschieden. Bei den ein­
fachen Formen ist die Teleangiektasie nicht starker uber das Hautniveau erhoben 
und die Haut selbst unverandert. Oft aber ist das Hamangiom geschwulstartig 
hervorragend, bisweilen polypos (es kann dann unter Umstanden ein gestielter 
Lappen kappenartig uber einen Teil des Gesichts herabhangen), sonst breitbasig 
in Form runder oder ovaler Beete oder Kuchen und flacher oder hockeriger 
(beerenartiger) WUlste. Solche beerenartige, gelappte, dunkelblaue, bisweilen 
gestielte Tumoren kommen besonders an Lidern und Lippen vor. Manche 
massigen Formen der Teleangiektasie stellen bereits Dbergange zu den Kaver­
nomen dar. Die Haut ist dabei entweder glatt oder gleichmaBig fein bis- grob­
kornig chagriniert bzw. mosaikartig gefeldert (Hautpapillenhypertrophie !). 
Zu den Teleangiektasien gehort ein groBer Teil der als Naevi bezeichneten, ange­
borenen und meist nicht geschwulstmaBig wachsenden Hamangiome, sowie 
die Anfangsformen mancher geschwulstformigen Angiome. 

Das Angioma cavernosum s. Kavernom ist durch seinen schwam­
migen (daher Blutschwamm genannt!), aus weiten Blutraumen zusammenge-
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setzten Aufbau gegenuber der Teleangiektasie gekennzeiehnet. Charakteristiseh 
ist die mehr oder weniger alilsgesproehene Volumveranderliehkeit, welehe man 
als Erektilitat oder besser als Turgeszenz bezeiehnet und mit den erektilen 
Corpora eav. penis oder noeh besser mit dem kompressiblenCorpus eav. urethrae 
vergleieht. Der kavernose Tumor (erektile GefaBgesehwulst [Dupuytren], 
Tumor ereetilis der Franzosen) sehwillt bei Blutstauung an, z. B. bei Anlegen 
der Staubinde, bei Tieflagerung des betreffenden Korperteils, bei psyehisehen 
Erregungen, Husten, Sehreien, Weinen, bei Frauen z. Zt. der Menstruation, 
bei der Verdauung, vor allem naeh GenuB erregender Mittel (vgl. Bell, Launay 
und Huguier, Esmareh); (in das Reich der Fabel gehOrt die vom Yolk 
angenommene Beziehung zum zunehmenden Mond), auBerer Beruhrung usw., 
sehwillt dagegen ab bei Ausdrueken mit Fingern oder Instrumenten, Hoeh­
lagerung des betreffenden Korperteils, allgemeiner Anamie der Haut, z. B. 
Ohnmaeht (vorubergehend), Kaehexie (bleibend). Ein wiehtiger diagnostiseher 
Faktor ist die Kompressibilitat, indem beim Ausstreiehen oder Ausdrueken 
des Tumors mit den Fingern der Tumor dureh die Entleerung des in ihm ent­
haltenen Blutes kleiner - (unter Umstanden kann an die Stelle des Tumors 
eine Lucke im Gewebe treten) - und aueh blasser wird, beim Naehlassen der 
ausdruekenden Finger sieh aber wieder sofort anfullt, wobei er wieder prall 
und dunkelfarbig wird; die untersuehenden Finger werden dabei dureh das 
zuruekstromende Blut emporgehoben. Die Verkleinerung der Hamangiome 
auf Druck ist eine versehiedene; sie hlingt nieht nur von der GroBe der vor· 
handenen Hohlraume, sondern aueh von den abfiihrenden BlutgefaBen abo Ge­
sehwiilste mit breiten AbfluBwegen gegen groBere Venen, z. B. am Hals lassen 
sieh ungemein raseh und vollstandig entleeren, andere, namentlieh die von 
einer Kapsel umgebenen und dureh sparliehe GefaBe versorgten nur langsam 
und unvollstandig. Das vollstandige Versehwinden des Tumors deutet auf den 
Bau eines reinen Hamangioms. Das Zuriiekbleiben einer groBeren Gesehwulst­
masse (bei Hamangiomen mit kleinen Blutraumen und starkem Geriist bleibt 
ein gewisser Rest zuruek), sprieht fiir Anwesenheit aueh anderen Gewebes in 
der BlutgefaBgeschwulst, Z. B. kornig-faseriges fiir Bindegewebe, weiehlappiges 
fur Fettgewebe usw. Die Konsistenz ist eine weieh-naehgiebige bis elastisehe 
(wie Sehwamm, Luftkissen, verdiehtetes Lungengewebe u. dgl.); bei Vor· 
handensein groBerer Blutraume wird aueh Fluktuation beobaehtet. Die Farbung 
des Kavernoms ist im Gegensatz zu der Teleangiektasie eine mehr blauliehe, 
und zwar vom Blaurot (weinfarben) bis Blausehwarz (stahlblau). Die Farbe 
hangt teils von der Weite der blutfiihrenden Raume, teils von der Tiefenlage 
bzw. Hautfarbe abo Je mehr die BlutgefaBe erweitert sind und der venose 
Charakter hervortritt, desto dunkler ist die Farbe, und je oberflaehlieher das 
Kavernom, um so dunkler die Farbe. Am starksten gefarbt sind die kutanen 
Formen. Die subkutanen weisen entweder auBerlieh gar keine Farbung auf 
oder sehimmern blaulieh dureh die Haut hindureh, wobei der Hautuberzug die 
Farbe ins BlaBblauliehe abdampft; oft zeigen die subkutanen Kavernome ein 
vielfarbiges Bild je naeh Hautverdunnung und Gesehwulstentwieklung. Neben 
den subkutanen bestehen haufiger gleiehzeitig kutane Hamangiome von inten­
siverer Farbung, wodureh ein eharakteristisehes Bild entsteht, Z. B. im Gesicht, 
indem hier das subkutane Angiom die Haut blaulieh farbt, wahrend die kutanen 
in Form lappiger Gebilde oder beerenformiger Knoten blaurot erseheinen (vgl. 
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Abbildung Bockenheimer, Abb.80 und 81}. Die Kavernome treten bald 
mehr umgrenzt, eventuell mit deutlicher Membran, bald mehr diffus auf, so daB 
wie anatomisch, so auch klinisch ein Angioma cay. circumscriptum und diffusum 
unterschieden werden kann. 1st der Tumor von einer starkeren bindegewebigen 
Kapsel umgeben (Tumor cay. Rokitansky, Tumor circumscriptus incapsulatus 
Virchow), so ist die Farbung meist weniger deutlich, desgleichen die Kom­
pressibilitat.· Noch mehr verschwinden genannte typische Symptome des 
Kavernoms bei der Kombination der Neubildung der BlutgefaBe mit solcher 
anderer Gewebe, z: B. Binde-, Fett-, Muskel-, LymphgefaBgewebe. Bei dem 
Lipoangiomzeigt der Tumor eventuell einen lappigen Bau (lappiger GefaB­
schwamm, Schuh). 

Je nach dem GefaBcharakter und Zusammenhang mit bezuglichen Ge­
faBen wird ein kapillares, arterielles und venoses Kavernom unterschieden. 
Besteht Kommunikation mit Arterien, so ist die Farbe eine mehr hochrote, 
die Konsistenz eine mehr stramni elastische und die Form eine mehr breit­
basig-Iappige, so daB der Tumor Ahnlichkeit mit dem Kamm eines Puter­
hahns bietet; solche Hamangiome, z. B. an den Schadeldecken, Gesicht, zeigen 
auch deutlich erhohte Warme gegenuber der umgebenden Haut und mitunter 
leichte Pulsation; von solchen Formen werden Dbergange, Zwischenformen, 
bisweilen auch Umwandlungen zum arteriellen Rankenangiom beobachtet. 
Andere Kavernome, z. B. am Hals (Reclus), an den Extremitaten, Pia mater 
(Ziegler), zeigen Zusammenhang mit groBeren, eventuell varikos erweiterten 
Venen; eine scharfe Abgrenzung gegenuber den zirkumskripten und diffusen 
Phlebektasien laBt sich fur die Kasuistik nicht immer feststellen. 

Hinsichtlich der Form zeigen die Kavernome die groBten Verschieden­
heiten. Bei den subkutanen kommen diffuse und zirkumskripte (Ka pselbildung!), 
rundliche und gelappte (Lipoangiome !), meist aber immer massige Tumoren 
vor. Bei den kutanen Kavernomen finden sich bald mehr diffus -flachenhafte, 
bald mehr zirkumskript-prominente Formen. Ais eine besondere Art sind von 
Hutchinson, Crocker, Dockrell, Roberts u. a. FallevonAngioma serpigino­
sum beschrieben, wobei in Schlangenlinien angeordnet viele rotliche und leicht 
erhabene Tumoren vorhanden sind. Diffus flachenhafte Gebilde stellen vor 
allem gewisse Naevi mit kavernoser Ausbildung dar, wie solche besonders gern 
an den Schleimhauten, aber nicht selten auch an der Haut, z. B. der Wange 
und Schlafe vorkommen. Die zirkumskript-prominenten Formen erscheinen 
als brom- oder himbeer- oder weintraubenformige Knoten, Wulste oder Lappen, 
bisweilen breitbasig aufsitzend, bisweilen gestielt. Dabei ist die Haut nicht 
selten verdickt infolge fibroser Hyperplasie; auch Kombinationen mit Binde-, 
Fett- oder LymphgefaBneubildung kommen vor, wobei knollige oder lappige 
elephantiastische Bildungen umschriebener Art, bisweilen auch elephantiastische 
Umwandlung eines ganzen Korperteils stattfinden. Solche massigen Geschwwste 
sind nicht selten gestielt und konnen unter Umstanden weit von der Ursprungs­
stelle abgehoben sein; namentlich wird die Stielbildung begunstigt durch lockeres 
GefUge des Unterhautzellgewebes z. B. am oberen Augenlid, Lippen u. a. (Ele­
phantiasis hamangiomatosa: teleangiectodes bzw. cavernosa, Virchow). Jedoch 
gibt es auch machtige (knotige und lappige) reine Kavernome. 

Hier bedarf auch die bei Hamangiomen haufiger beobachtete Hyper­
trophie der Glieder Erwahnung. Eine solche Hypertrophie eines ganzen 
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Gliedes wird emmal bei diffuser GefaBerkrankung beobachtet, hier anscheinend 
durch die starkere Blutversorgung erklarbar (Phlebarteriektasie bzw. Phleb­
ektasie), dann aber auch bei einfachen oder kavernosen Angiomen verschie· 
dener Art an dem betreffenden Glied, seltener auch an anderer Stelle: 
Duzeu, Kfilbs, Berard und Lamy, Heller, Hawthorne, W. Parkes 
Weber, Braquehage, Lesser, Klippel und Trenaunay, Trendelenburg 
(im Bereich des ersten Kiemenbogens s. Gesichtsangiome), hier als MiBbildungs­
kombination durch gleichzeitige Entwicklungsanomalie oder durch den Reiz 
und die vermehrte Blutversorgung seitens des Hamangioms zu erklaren, wobei 
einige Autoren eine fotale Infektion verantwortlich machen wollen (Klippel 
und Trenaunay), an den Extremitaten auch mit Vermehrung des Langen­
wachstums, wahrscheinlich infolge Vberaktivierung des Epiphysenknorpels 
und Periosts wahrend der Wachstumsperiode, (Duzeu), selten oder gar nicht 
durch einen gleichzeitigen intraossalen Naevus. 

Ein derartiger Fall von Hamangiom mit elephantiastischer Bildung 
ist beschrieben von Seifert, auch bei Kaufmann und Wilms abgebildet. 
Wahrend Seifert ihn als ein auf dem Boden eines Naevus vasc. entstan­
denes Fibroma molluscum mit elephantiastischer Verdickung der Augen­
lider, Nase und Oberlippe charakterisiert und als Naevus vasc. mollus­
ciformis elephantiacus bezeichnet, bestreitet Riecke, welcher den Seifert­
Bohen Patienten auch gesehen hat, die Richtigkeit dieser Auffassung und 
weist an der Hand eines entsprechenden Falles histologisch nach, daB es 
sich um eine rein hamangiomatose Bildung ohne Bindegewebswucherung, also 
um einen echten Naevus vasc. handelt und benennt solche Tumoren demgemaB 
als Naevus vasc. giganteus. Ahnliche Beobachtungen stammen von Gaucher 
und Tremollieres, Kreibich, Lassar, Wolff (zwei FaIle von ausgedehnter 
halbseitiger Angioelephantiasis), Siegmund (Fall von Elephantiasis angiecto­
des, wobei eine groBe Geschwulst an einer Stirn- und Kopfseite mit 1 cm dicken 
BlutgefaBen fiber das Augenlid auf die Wange herabhing und dem Kranken 
den Spitznamen: "der Mann mit der Mfitze" eingetragen hatte), Schfiller 
(diffuses Angiofibrom in Form groBer, herabhangender Lappen an Lidern, 
Wange und Lippen), Heller (Naevus flammeus giganteus), Heide (Elephan­
tiasis teleangiectodes in Form eines halbseitigen Kavernoms in der Regio glutaea, 
perinealis und pudendalis entsprechend den linken vom Plexus sacralis aus­
gehenden Hautnerven), V. Walther (fiber mannsfaustgroBer Tumor des oberen 
Augenlids bis zum Unterkiefer herabhangend und mannsfaustgroBer Tumor 
des behaarten Kopfes mit einem fingerdicken, 4 Zoll langen Stiel. Kaposi 
beschreibt als Angioelephantiasis S. Elephantiasis teleangiectodes (Virchow) 
einen eigenen Fall und rechnet auch die von Rokitanski und Schuh beschrie­
benen lappigen, gefaBreichen Hauttumoren dazu; er bemerkt, daB bisweilen 
der GefaBreichtum derart fiber die Bindegewebsmasse pravaliere, daB die GefaB­
neubildung dem Ganzen das augenfalligste Merkmal aufprage und daB aus 
dem jeweiligen tTberwiegen des bindegewebigen oder des vaskularen Anteils 
der pathologischen Gewebsmasse der verschiedene Eindruck und die verschiedene 
Benennung der Geschwulst sich erklare. Derartige Bildungen sind an Gesicht, 
Kopf, Rficken und Extremitaten beobachtet. Die hypertrophische Haut hangt 
dabei ihrer Schwere gemaB in Form von breiten und langen Wwsten und Falten, 
ahnlich wie die Wamme am Hals der Kuh, von der Unterlage herab, blaB-
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blaurot marmoriert, bald teigig weich, bald derb, oft wie ein vollgesogener 
Schwamm, und wie dieser ausdriickbar und beim Nachlassen des Drucks sich 
wieder anfullend; oben und vorn ist die Unterlage von der durch den schweren 
Lappen herabgezerrten, dunnen Kutis umspannt; Muskeln und Knochen 
werden unter Umstanden atrophisch, das Glied durch diese Atrophie und die 
Schwere unbrauchbar, und an den hangenden Hautlappen tritt leieht Erysipel, 
Blutung, Gangran etc. ein. 

Naevi. Meist zu den Teleangiektasien, bisweilen aber auch zu den Kaver­
nomen geh6rt eine angeborene, gew6hnlich nicht gesehwulstmaBig wachsende 
Form des Hamangioms, welche man als Muttermal, Naevus und zum Unter­
schied von anderen Malern (Warzen-, Haar- und Pigmentmalern) entsprechend 
ihrer Struktur (von den GefaBen ausgehender Organnaevus!) als Gef a B - 0 d er 
Blutmal Naevus vasculosus s. sanguine us s. angiomatosus bezeichnet. 

Der Begriff des GefaBnaevus wird nicht einheitlich aufgefaBt. Wahrend 
einige AutoreIi aIle angeborenen Hamangiome als Naevi bezeichnen, verwirft 
Joseph uberhaupt die Benennung Naevi fur Hamangiome, und Unna engt 
sie auf solche Hamangiome ein, welche keinen progressiven Charakter aufweisen 
und pathologisch-anatomisch dem ven6sen Angiom Virchows entspreehen, 
ohne allerdings sieh in Ubereinstimmung mit den anderen Autoren zu befinden. 

Die Farbe der GefaBmaler ist recht versehieden, oft unregelmaBig (bunt­
scheckig); entweder von mehr arterieller: scharlaeh- bis kirschroter Farbe: 
Naevus flammeus (Feuer mal, T ache de feu) oder von mehr ven6ser, 
und zwar hier wiederum von weinroter Farbe: Naevus vinosus (T ache 
vineuse, Portweinfleck, Portwine-mark) oder von stahlblauer Farbe: 
Naevus caeruleus. Meistist derNaevus nicht scharf begrenzt; oft zeigt er 
zackige Auslaufer in Gestalt feiner GefaBverastelungen, ahnlieh den Beinen 
einer Spinne: Naevus araneus. Ofters ist die GefaBanomalie kombiniert 
mit anderen Gewebsanomalien: haufiger ist Hauthypertrophie; der Naevus 
erhebt sich dabei uber das ubrige Hautniveau: Naevus prominens, entweder 
knotenfOrmig: Naevus tuberosus oder warzenartig: Naevus verrucosus, 
entweder mehr flaeh: Naevus plan lIS oder bucklig-gewulstet (maulbeer­
ahnlich): Naevus morus, bisweilen auch massig: Naevus giganteus s. 
elephantiacus. AuBer mit Warzen kann sich der GefaBnaevus verbinden 
mit abnormer Pigmentierung ()der Behaarung (kombinierte Naevi), und 
zwar bei letzterer Kombination entweder mit langen, weiehen (Lanugo-) oder 
mit dicken, starren Haaren, wobei tier- (z. B. Ratten-) fellartige Bildungen 
zustande kommen k6nnen (Till manns bringt die Abbildung eines solchen 
Falles von Rattenfell nach Manson). Oft kombinieren sich die GefaBnaevi 
aueh mit anderen Entwicklungsanomalien, speziell in dem betreffenden f6talen 
Bezirkund zeigen betreffs Sitz und Ausdehnung bemerkenswerte Besonder­
heiten. Auf Grund der Annahme von Beziehungen sole her GefaBnaevi zu den 
f6talen Spalten, besonderen Nervenaffektionen usw. hat man solche Naevi 
demgemaB benannt: fissurale, neuropathisehe Naevi. Auch ihre be­
sondere Ausdehnung und Anordnung hat zu entspreehenden Bezeichnungen 
gefuhrt: Naevi systematici, unius lateris, multiple Naevi s. o. (Patho­
genese). 

2. Verlauf. Wachstum. Die Hamangiome sind in der uberwiegenden 
Mehrzahl angeboren; das Entstehen im spateren Alter (sog. "tardive Angiome") 
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gehort zu den Seltenheiten (s. 0.) und wird auf besondere Momente (toxische, 
traumatische etc.) zUrUckgefiihrt, soweit nicht Beobachtungsfehler seitens des 
Patienten vorliegen, indem sie angeborene Angiome iibersehen und erst bei 
einer spateren zufalligen Gelegenheit bemerkt haben, was namentlich fiir die 
subkutanen Formen gelten mag. Bei der Geburt sind jedoch die Hamangiome 
meist klein, und erst einige Wochen nach der Geburt treten sie deutlicher hervor. 
Die angeborenen Hamangiome konnen in zwei Arten unterschieden werden: 
a) flachenhafte Teleangiektasien (sog. Naevi vasculosi) und b) stecknadelkopf­
groBe oder kleinere, rote Geschwiilste (sog. geschwulstformige Teleangiektasien 
oder besser punktformige Angiome); groBere geschwulstformige Angiome 
gleich bei der Geburt sind seltener (FaIle von Pohl, Kamerer vgl. Heineke 
u. a.). Beziiglich des weiteren Verlaufes der Hamangiome bestehen drei Mog­
lichkeiten: Erstens das Hamangiom bleibt stationar, entweder von vornherein 
oder nachdem es einige Zeit gewachsen ist. Zweitens es bildet sich zUrUck, 
unter Umstanden, auch wenn es sich vergroBert hatte, und zwar unter auBerer 
Veranlassung oder ohne eine solche (spontan), letzteres eventuell schon kurze 
Zeit nach der Geburt. Drittens es wachst weiter. Hinsichtlich des weiteren 
Wachstums verhalten sich flachenhafter Naevus und geschwulstformiges Angiom 
verschieden. Der flachenhafte Navus wachst in der Regel nicht geschwulst­
maBig aus sich heraus, sondern nur mit dem iibrigen Korper; mit dessen Wachs­
tumsende wachst auch der Naevus gewohnlich nicht weiter; nur selten setzt mit 
der Pubertat oder auch im spateren Alter ein fortschreitendes, meist langsames 
Wachstum ein, wie solches an Lippe, Zunge usw. gelegentlich beobachtet ist. 
Nach Trendelen bur gist der Naevus um so unschuldiger, eine je groBere Flache 
er bei der Geburt einnahm. Oft bleibt er stationar. Manchmal zeigt er Riick­
bildung an einzelnen Stellen, welche dann eine blassere Farbe und leichte 
Schrumpfung aufweisen, oder er verschwindet ganz. Gewohnlich wachst das 
Angiom mit der Zunahme des betreffenden Korperteils, zuweilen findet auch 
eine geringe Zunahme durch Dberschreiten der Rander oder Konfluieren 
mehrerer urspriinglich getrennter Herde statt, wodurch eine serpiginose Aus­
breitung zustande kommt. (Angioma serpiginosum). Selten erfolgt eine fort­
schreitende periphere Ausbreitung ohne zentrale Ruckbildung (Hutchinson, 
J annison, Crocker, White und Francis, vgl. Joseph) oder eine mul­
tiple eruptive Ausbreitung (s. 0.). 

Das punktformige Angiom kann auch stationar bleiben oder spontan 
verschwinden; meist aber tritt fruher oder spater ein Wachstum ein. Der rote 
Fleck, welcher bei der Geburt kaum erhaben ist und das Aussehen eines Floh­
stiches oder bei Vorhandensein von feinen, nach verschiedenen Richtungen 
ausstrahlenden, geschlangelten Aderchen das eines lebhaft roten Sternc.\1ens 
oder einer Spinne zeigt, beginnt allmahlich sich sowohl der Flache nach aus­
zudehnen, wie auch in die Tiefe, entweder nach innen oder nach auBen, sich 
zu entwickeln. Dabei bildet sich entweder ein unter der Haut blaulich durch­
schimmerndes, plattes Knotchen oder ein iiber das Hautniveau prominierender, 
blauroter Tumor mit der fur Hamangiome typischen Volumveranderung. Die 
Schnelligkeit des Wachstums in den einzelnen Fallen ist verschieden. Meist 
ist das Wachstum ein langsames, uber Jahre sich hinziehendes; bisweilen jedoch 
erfolgt bald nach der Geburt' oder spater (zur Zeit der Pubertat, Schwanger­
schart, ferner nach besonderen Einwirkungen: nach Trauma, unvollstandiger 
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Zerstorung, Infektion u. dgl.) eine rapide VergroBerung. Zeiten des Wachs­
tums konnen mit solchen des Stillstandes abwechseln; auch iiber EinfluB 
der Menstruation ist berichtet worden. Mit der Vollendung der Pubertat kann 
das Wachstum zum AbschluB kommen; in anderen Fallen wachst das Hamangiom 
unaufhaltsam, wenn auch langsam weiter. Die in einer kapselartigen Membran 
eingeschlossenen Hamangiome scheinen recht langsam zu wachsen. Manche 
Angiome, z. B. solche an Nase, Ohr, Schadeldecken u. a., konnen in kurzer 
Zeit zu betrachtlicher GroBe anwachsen; in wenigen Monaten bis Jahren kann 
sich die Geschwulst auf das Mehr- bis Vielfache ihres Volumens, von einem 
flohstichgroBen Punkt bis auf Mark- bis Taler- bisHandtellergroBe, ja iiber 
eine ganze Gesichtsseite oder seltener iiber einen groBeren Teil der Korper­
oberflache ausdehnen. Bemerkenswert ist bei den ausgedehnteren Fallen oft 
Halbseitigkeit, Hypertrophie des betreffenden Korperteils, speziell Hemihyper­
trophie (Arnheim, Duplay, Greig, Kalischer, Stembo). 

Trendelenburg beschreibt die Entwicklung eines angeborenen punkt­
formigen Fleckchens an der Nasenspitze zu einem kirschgroBen, die ganze Nase 
samt knorpeligem Geriist einnehmenden Kavernom in 1/4 Jahr, Merssemann 
die einer angeborenen taubeneigroBen Geschwulst iiber der kleinen Fontanelle 
zu einem dreimal groBeren Tumor in 6 Wochen, Biichner und Foster je einen 
Fall von rapider VergroBerung einer angeborenen Geschwulst an der Nasen­
wurzel bzw. an den Schadeldecken in 1/2 Jahr, Barj on Ausdehnung eines 5 Fr. 
groBen Ohrangioms in 4 Wochen iiber das ganze Gesicht und den Nacken, White 
Ausbreitung 2 Jahre nach Entstehung eines Herzfehlers iiber den ganzen 
Korper usw. 

SchlieBlich kann das Hamangiom eine gewaltige Ausdehnung erreichen: 
Foster (eine ganze Schadelseite mit Gangran eines ganzen Ohres), Little 
(Kavernom einer Halsseite bis an Ohr und Gesicht und bis auf das Brustbein), 
Bi ttner (eine ganze Schadel- und Gesichtsseite einschlieBlich Mundschleim­
haut mit Kommunikation zu den intrakraniellen GefaBen), Graf (eine ganze 
Schadelseite samt Ohr mit Usur des Knochens, so daB der Sinus transversus 
in einer Ausdehnung von 3 em freilag, Bonnet (enormes Angiom an Thorax 
undArmen) Heller (Teleangiektasie vom Warzenfortsatz bis zum Schulterblatt­
winkel und iiber die Brust bis zum Brustbein, dazu iiber eine ganze obere und 
untere Extremitiit einschlieBlich Lende und GesaB, sowie Hodensack und Penis, 
iiberall fast genau die Mittellinie einhaltend, H iilke (ahnliche Ausdehnung), 
Lanois (kongenitaler Naevus allmahlich anwachsend zu einem gewaltigen 
Tumor des Kopfes, Nase, Oberlippe, welche in Form einer ca. 10 em langen 
Birne herabhing, Unterlippe, Wange, Kinn, Mundschleimhaut bis zum Gaumen 
usw. Hamangiome am Mund, z. B. ausgehend von den Lippen, gewinnen bis­
weilen eine weite Ausdehnung iiber die Schleimhaut der Mundhohle und konnen 
sich auch auf Zunge, Gaumen, Rachen, Zapfchen und eventuell Kehlkopf er­
strecken. 

Einzelne Hamangiome wachsen infiltrierend, indem sie auf die benach­
barten Gewebe fortschreiten, dabei Weichteile (Auge), Muskeln, Knorpel (Nase 
und Ohr), Knochen (Gesicht und Extremitaten) aufbrauchend. 

trber multiple Ausbreitung: s. Pathogenese .. 

trber arterielle und venose Entwicklung, Umwandlung in das Ranken-
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angiom (namentlich an Ohr, Stirn, Schadeldecken), in lipomatose, fibromatose 
und zystische, sowie in bosartige Geschwulste: s. pathologische Anatomie. 

Sekundare Veranderungen bzw. Komplikationen. Entzun­
d ungen in Hamangiomen treten auf entweder durch direkte Infektion, z. B. bei 
Ulzeration oberflachlich gelegener (namentlich an den Schadeldecken), spontan 
oder meist durch Trauma, z. B. Kratzen, BiB, Quetschen, zumal wenn sie gegen 
die Blutung yom Kranken unsachgemaB mit Spinnweben, Schwammen, schmutzi­
ger Leinwand u. dgl. verbunden werden, Druck und Reibung, oder indirekt von 
der Umgebung oder metastatisch (einen bemerkenswerten Fall letzterer Art 
beschreibt P a u 1 s : Vereiterung eines kongenitalen Angioms der Orbita in der 
dritten Woche eines Typhus mit positivem Bazillenbefund in dem Hamangiom 
und mit anschlieBendem Erysipel). Zu Fortleiten der Infektion, welche nicht 
selten todlich endet, neigen namentlich die Kavernome mit ihren weiten Blut­
raumen, speziell die an den Schadeldecken und in der Orbita, welche Beziehungen 
zum Schadelinneren haben. Ofters, z. B. in Muskelhamangiomen, sind Rund­
zelleninfiltrate beobachtet worden (Sutter, Post, Honsell); ihre Deutung 
ist eine verschiedene (Entzundungsherde, Lymphfollikel). 

Thromben, oft mit Ausgang in Organisation und Verkalkung (Bayha, 
Behr, Honsell, Sato u. a.), sowie Phlebolithen (Honsell, Riethus, Steiner, 
Meyer, Busch, Plonsky, Fall Lisfranc bei v. Bruns u. a.) kommen in kaver­
nosen Hamangiomen, namentlich in solchen der Muskulatur, nicht selten vor. 
Sato fand Kalkablagerungen mit deutlicher Eisenreaktion, welche auf Zerfall 
der Blutkorperchen zu beruhen scheint; er glaubt daher den VerkalkungsprozeB 
auf Blutimbibition und spongiose Knochenbildung auf Metaplasie des Binde­
gewebes infolge Blutung zuruckfuhren zu mussen. Verkalkungen und Phlebo­
lithen konnen klinisch durch Krepitation oder im Rontgenbild (Kirmisson, 
Kolaczek, Kuttner) wahrnehmbar werden. 

DaB Spontanheilungen, wenn auch selten, sogar in groBeren Ham­
angiomen, eventuell nach J ahren des Wachstums oder Stillstandes erfolgen 
konnen, ist seit jeher bekannt; solche FaIle sind beschrieben von Botticher, 
Wardrop, Rayer vgl. Lucke), ferner Hansen, Nathan (vier FaIle bei 
300 kleinen Kindern durch Ulzeration vernarbend), Giroboda, Danlos und 
Levy-Frankl, Leiner, Berthereau, Gorisse, v. Ammon, Costilhes, 
Marshall, Pick, Kodemann, Moreau, Taylor, Duncan u. a. Biedert 
glaubt auf Grund eigener Beobachtungen, daB viele bei Kindern vorkommende 
BlutgefaBgeschwulste zu spontanem Ruckgang neigten und deshalb bei Er­
wachsenen seltener vorkamen. Die als Navi bezeichneten angeborenen Tele­
angiektasien zeigen ofters an einer Seite oder inselformig verstreut Ruckbil­
dungen in Form von blaBeren, narbig eingezogenen Stellen oder verschwinden 
allmahlich vollstandig. Die Haut an der betreffenden Stelle zeigt nach 
der Verheilung entweder eine vollkommen normale Beschaffenheit oder eine 
dunkle Pigmentierung oder eine narbenahnliche, weiBglanzende und atrophi­
sche, oder auch pigmentierte und verdickte Veranderung. Aber auch groBe 
Geschwulste konnen sich zuruckbilden. Unna macht darauf aufmerksam, 
daB besonders Feuermaler, welche uber sich vergroBernden Knochenflachen 
sitzen und beim Wachstum einer permanenten Spannung ausgesetzt sind, 
spontan verschwinden, z. B. am Kreuzbein. Prominierende, besonders ge­
stielte Tumoren konnen gleichsam verwelken, indem sie verschrumpfen und 
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eintrocknen, offenbar durch Obliteration der GefaBe an der Basis (v. Wini­
warter, welcher einen taubeneigroBen, gestielten Tumor der Bauchhaut bei 
einem 2jahrigen Knaben auf diese Weise spontan verschwinden sah). Ofter 
solI die Spontanheilung gelegentlich einer fieberhaften bzw. infektiosen Er­
krankung (Masern, Keuchhusten u. dgl.) , bisweilen auch infolge von allge­
meiner, durch anderweitige Erkrankungen bedingter Anamie (Kaposi) erfolgt 
sein. Die Spontanheilung wird eingeleitet und bedingt entweder durch eine 
Entziindung mit anschlieBender Vernarbung (durch Erysipel, Phlegmone, oft 
nach Ulzeration, leichtem Trauma, z. B. Kratzen, Quetschung, therapeutischem 
Eingriff, wie Veratzen usw.) oder durch Thrombose mit anschlieBender Organi­
sation (Theile, intra partum Swoboda u. a.); Liicke beschreibt die Aus­
heilung eines haselnuBgroBen Kavernoms des Vorderarms durch Fettgewebs­
wucherung in einem Lipoangiom. DaB auch in Leberangiomen solche Aus­
gange nicht selten sind, bemerkt schon Billroth und wird bewiesen durch die 
Beobachtungen von Theile-Lubarsch, Merkel u .. a., welche in fibromatosen 
Knoten der Leber durch die Elastinfarbung haufig die friihere kavernose Natur 
(Anordnung der elastischen Fasern gemaB der Kavernomveranderung!) fest­
stellen konnten. Chiari beobachtete bei einem angeborenen venosen Angiom 
nach phlegmonoser Angina Phlebitis in den Angiomknoten der aryepiglottischen 
Falten, Unterlippe, Zunge, Mundhohle; die Entziindung ging zuriick, aber es 
erfolgte Ektasierung der alten und Bildung neuer Venen. 

Zirkulationsveranderungen. Eine eigentiimliche Storung dieser Art 
beschreibt Riedel: Ein Patient mit groBem kavernosem Tumor einer Halsseite 
stiirzte bei einer Drehbewegung des Kopfes p16tzlich ohnmachtig zusammen, 
offenbar weil bei der Kopfdrehung durch Kompression der abfiihrenden GefaBe 
eine Stauung des Blutes im Gehirn entstanden war. Pick beschreibt eine 
hamangiomatose Obliteration des Pfortaderstammes (vgl. Hamangiome in der 
GefaBwand). 

Dber Hypertrophie bei Hamangiomen s. o. 
Ulzerationen und Blutungen. Ulzeration und Blutungen aus 

Hamangiomen entstehen teils spontan, indem die Blutraume eine immer 
groBere Ausdehnung und die bedeckende Haut eine immer starkere Verdiinnung 
erfahren, so daB gelegentlich ohne ersichtliche Veranlassung eine Blutung ein­
setzt, z. B. bei Schleimhautaffektionen, teils durch Trauma (Kratzen mit den 
Fingernageln, am Kopf mit Kamm, am Mund durch BiB oder Reiben der Zahne, 
Scheuern der Kleidung, Quetschung oder Verletzung, therapeutischen Ein­
griff, wie Atzen, Kauterisieren usw.). So entstehen Geschwiire, bisweilen 
torpider Art, welche durch die Veranderung des Bodens oft eine mangelnde 
Heilungstendenz haben, durch leichte Infektion Ekzem, Nassen, Borkenbildung, 
unter Umstanden durch wuchernde Hypertrophie des Papillarkorpers fungose 
Granulationen darbieten. Blutungen aus einfachen und kleinen kavernosen 
Angiomen pflegen keine Bedeutung zu haben; sie stehen schlieBlich teils durch 
spontane Gerinnselbildung, teils durch Kompression, sind bisweilen aber nur 
schwer zu stillen. Jedoch k6nnen auch geringe Blutungen bisweilen gefahrlich 
werden, wenn sie sich oft wiederholen, namentlich bei kleinen Kindern; dies gilt 
auch fiir rezidivierende Blutungen der Schleimhaute, z. B. von Nase, Mund­
hohle, Darm, Blase und Genitalien (s. da) und der inneren Organe: Leber (Fall 
v. Hafen), Milz (Fall Romans) etc. Bedrohliche Blutungen kOmmtlll besonders 
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bei den kavernosen Angiomen vor, oft naeh geringfiigigem Trauma (vgl. Fall 
Auvert bei v. Bruns). Ganz besonders zu fiirehten sind in dieser Beziehung 
die Sehadeldeckenangiome wegen ihrer gelegentlichen Beziehungen zu den Sinus 
der Schadelhohle. Aueh bei der Behandlung der Hamangiome ist auf diese 
Momente gebiihrende Riicksicht zu nehmen; bei der Therapie, namentlich in 
dem Abschnitt iiber die Blutstillung bei Operationen wird darauf eingegangen 
werden. 

Zystenbildung. Bisweilen werden in kavernosen Hamangiomen Zysten 
beobachtet. Diese entstehen wohl dadurch, daB sich blutfiihrende Hohlraume 
von der Zirkulation abschlieBen, z. B. durch Thrombose und daB ihre Zwischen­
wande schwinden (Behr). Ribbert fiihrt sie auf starkes zirkulares Waehstum 
der Wand, Pilzer auf interstitielle Blutungen zuriick. Am haufigsten ist eine 
derartige Veranderung bei den tiefen Kavernomen der seitlichen Hals- und der 
Klavikulargegend beschrieben. Die Zysten sind meist mehrkammerig und 
enthalten oft Blutgerinnsel, Verkalkungen und Venensteine. Differential­
diagnostisch ist die Ausdriickbarkeit und der typische Volumwechsel wichtig. 
Kasuistik findet sich bei Volker, Franke, Meyer, v. Winiwarter, 
Liicke, Michel, Beller, Lesser, de Quervain, Sokoloff (angiogene 
Halszyste, anscheinend entstanden aus einem Kavernom der V. facialis ant., 
kleinapfelgroBer Tumor unter dem Kieferwinkel 30 Jahre bestehend und seit 
2 Monaten eiternd, einen abgeschlossenen Hohlraum mit fester, diinner Wand, 
steinahnliche Konkremente enthaltend und der V. jugularis comm., into und 
facialis eng anliegend) u. a. Neben derartigen kommen Blutzysten auch anderer 
Atiologie in Frage, worauf hier nicht eingegangen werden kann. 

Besehwerden. Subjektive Beschwerden machen die meisten Ham­
angiome, abgesehen von dem kosmetisehen Nachteil, nieht. Die kosmetische 
Storung ist aber bisweilen eine sehr hochgradige, namentlich bei groBer Aus­
dehnung und 'auffallender Farbung von Hamangiomen des Gesichts. Ge­
schwulstartige Formen konnen durch Ausdehnung oder Sitz Beschwerden 
bedingen, z. B. an den Schadeldecken beim Kammen und Aufsetzen der Kopf­
bedeekung, an Lippen und Zunge beim Essen und Sprechen, am Auge beim 
Sehen usw. Gesehwiilste am Auge, Kehlkopf u. a. konnen die Funktion dieser 
Organe beeintraehtigen, woriiber bei den Hamangiomen der betreffenden Organe 
weiteres ausgefiihrt wird. Schadeldeckenangiome verursachen mitunter Gefiihl 
der Schwere, Jueken, bei arteriellem Charakter aueh Sehwirren, Pulsieren und 
Klopfen. Schmerzen sind selten und erklaren sich durch Beziehung zu Nerven; 
Schmerzen werden regelmaBiger beobaehtet bei den als "Tubercula nodosa" 
beschriebenen subkutanen Kavernomen, namentlich bei gewissen derben Misch­
tumoren (Fibro-, Myoangiome), V. Winiwarter; Guillaume beschrieb zwei 
eigene und sammelte sechs weitere Falle aus der Literatur von solchen schmerz­
haften subkutanen Angiomen der Extremitaten bei nervosen Personen, nament­
lich weibliehen Geschlechts. Bisweilen sind schmerzhafte Neurome an der 
Geschwulstbildung beteiligt (Hecker, Czerny). 

3. Diagnose. Die Hamangiome bieten ein auBerst wechselndes, aber 
meist recht sinnfalliges und typisches Krankheitsbild, welches gewohnlich leicht 
erkannt und unschwer von anderen Affektionen untersehieden wird. Sie tragen 
durch Form und Farbe die Diagnose auf sich geschrieben. Charakteristisch ist 
der Inspektionsbefund, bei KorperhOhlen mittels der Endo- (Pharyngo-, Laryngo-
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0sophago-, Rekto-, Zystoskopie) vor allem die Farbe der Geschwulste, welche 
je nach dem Charakter der den Tumor bildenden GefiWe und der Tiefenlage der 
Geschwulst rot bis tiefblau ist. Namentlich die Hautangiome zeigen diese 
charakteristische Farbung. Bei den subkutanen ist die Haut bisweilen auch 
affiziert und dann typisch verandert; in anderen Fallen, in welchen die Haut 
unverandert ist, kann der GefaBtumor blaulich durchschimmern; ofters (und 
dies erschwert die Diagnose) zeigt sich auBerlich keine Farbveranderung. Neben 
dem mehr oder weniger farbigen Aussehen spielt die Volumveranderung der 
Geschwiilste eine wichtige Rolle. Die weichen, oft wie ein Schwamm, ver­
dichtetes Lungengewebe oder Luftkissen sich anfiihlenden Tumoren zeigen 
Erektilitat (Tumor erectilis) oder besser gesagt Turgeszenz, worunter man das 
Vermogen versteht, mit wechselndem Blutgehalt, oft scheinbar spontan, ein 
wechselndes Volumen einzunehmen. Der Grad der Turgeszenz ist nicht bei 
allen Hamangiomen gleich und abhangig von dem Aufbau der BlutgefaBe; 
die Turgeszenz kommt vor allem den Kavernomen zu. Eine Fullung des Tumors 
und damit zugleich meist eine starkere Blaufarbung, tritt bei Blutstauung ein, 
also z. B. bei kunstlicher Blutstauung durch Staubinde, abhangiger Korper, 
lage (am Kopf bei Kopftief- oder Beckenhochlagerung, ferner beim Bucken), 
Pressen, Schreien und Husten, bei nervosen Einflussen (Erregung), GenuB 
erregender Mittel (Alkohol, Pfeffer, Senf usw.), uberhaupt in der Verdauung 
(Lucke). Eine Entleerung der Geschwulst erfolgt mit der Blutentleerung, 
z. B. durch Ausstreichen des Blutes mit dem Finger oder mit Instrumenten 
(Glasplatte, Objekttrager, Uhrglas, Diaskop Unnas), Hochlagern des betreffen­
den Korperteils, auch bei allgemeiner Anamie der Haut (Schreck, Ohnmacht, 
Kalte), bei Adrenalin-, auf den Schleimhauten auch auf Kokainapplikation 
(Grunwald). Diese Untersuchung, z. B. mittels Hangelage, Staubinde usw. 
ist diagnostisch wichtig. GroBenzunahme und Farbveranderung ist oft geradezu 
imposant; bisweilen ergeben sieh hierbei ganz andere Anschauungen fiber Dia­
gnose (Ausdehnung und Art des Tumors) und Therapie (s. u. Orientierung). 
Einfach und wichtig ist vor allem dabei die Untersuchung auf Kompressibilitat 
durch den Versuch, mit den untersuchenden Fingern die Geschwulst auszu­
driicken; dabei wird beim Ausstreichen eine BlutgefaBgesehwulst fast stets 
kleiner und blasser und beim Nachlassen momentan wieder dunkler und groBer, 
wobei sie sich fullt, die Finger gewissermaBen zuruckdrangend. Die Entleerung 
ist bei den einzelnen Hamangiomen eine verschieden rasche und verschieden 
vollstandige (s. Klinik), Zuruckbleiben eines Gewebsrestes deutet auf Misch­
tumor, z. B. eines weich-Iappigen auf Lipoangiom etc. Bisweilen laBt sich 
durch konzentrischen Druck die Geschwulst derart entleeren, daB an ihre Stelle 
eine Lucke im Gewebe zu treten scheint. (Weinlechner u. a.). Bei groBen 
Hohlraumen ist unter Umstanden Fluktuation vorhanden. Manchmal fuhlt 
sich die Geschwulst etwas warmer an als die umgebende Haut, namentlich bei 
arteriellem Charakter; Pulsation kann in letzterem Fall auch nachweisbar sein, 
findet sich aber vornehmlich beim arteriellen Rankenangiom. Fur den Nach­
weis von Hamangiomen der tieferen Gewebe (Muskeln) kann der Nachweis von 
Verkalkungen und von Venensteinen, welcher mit der Palpation, sowie mit 
dem Rontgenverfahren gelingen kann (Kirmisson, Kuttner, Kolaczek), 
wichtig sein, bei solchen der inneren Organe der Nachweis eines gutartigen 
Tumors eventuell mit Kompressibilitat und eventuelle funktionelle Storungen, 
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z. B. im Gehirn Krampfe, Herderscheinungen, am Kehlkopf voriibergehende, 
z. B. beim Biicken auftretende Heiserkeit u. dgl. Die Probepunktion ist weder 
unbedenklich, noch. sicher (in positivem und negativem Sinne). 

Die Differentialdiagnose stoBt auf Schwierigkeiten bei den tiefliegenden 
Hamangiomen, also bei denen der inneren Organe, z. B. der Leber verwechselt 
mit andersartigen Tumoren der Leber oder solchen anderer Bauchorgane, z. B. 
im Fall Langer mit Mesenterialzyste u. dgl., der Lungen (im Fall Tuffier ver­
wechselt mit AbszeB durch Rippentuberkulose usw.), der tieferliegenden Ge­
webe, z. B. Muskeln (im Fall Hardouin verwechselt mit Tuberkulose) und 
auch bisweilen der Subkutis (z. B. im Fall Martens supraklavikulares Angiom 
(s. da) verwechselt mit Lungenhernie), namentIich bei Kombination mit anderen 
Tumoren, wie Fibrom, Lipom, Lymphangiom usw. Differentialdiagnostisch 
wichtig, dagegen beim Fehlen besonders verhangnisvoll ist in dieser Hinsicht 
vor allem etwaige Verfarbung und die typische Volumveranderung bei wechseln­
dem Blutgehalt, wie z. B. die auBerst charakteristische Anschwellung eines 
Kavernoms des M. masseter im Fall Strauch beim Biicken, Tragen eines 
engen Kragens, festen Anziehen der Halsbinde etc. Zu beachten ist auch 
das Vorkommen anderer, als solcher kennbarer Hamangiome, z. B. in der 
Haut. Fiir Mischtumor spricht das Zuriickbleiben eines andersartigen (z. B. 
Lipom-) restes nach volliger Entleerung des Elutes. Besonders aufmerksam 
gemacht sei auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen subkutanem 
Angiolipom der Parotisgegend und primarem Parotisangiom, Dagegen lassen 
sich die Angiome der Schadeldecken von Hirnbriichen und -tumoren, arteriellen 
Rankenangiomen, Aneurysmen und Sinus pericranii meist gut unterscheiden. 

1m iibrigen sei beziigIich der Differentialdiagnose auf die Besprechung 
der Hamangiome der einzelnen Organe verwiesen. 

4. Vorkommen. (Spezielle Pathologie.) Die Hamangiome stellen eine 
beim Menschen sehr haufig vorkommende Affektion dar; wenigstens finden 
sich kleine Angiome bei vielen Individuen, wenn man solche genauer untersucht; 
aber nur bei einer Anzahl von diesen haben sie durch ihren Sitz, GroBe oder 
Wachstum eine klinische Bedeutung. 

Nach Kormann machen die Hamangiome 2-3% aller und 70/ 0 der gut­
artigen Geschwiilste aus. 

Die beim Menschen alsMuttermaler haufiger vorkommenden Teleangiekta­
sien kommen· bei Tieren, speziell bei unseren Haustieren, entweder selten 
vor, oder aber sie entgehen wegen der pigmentierten und behaarten Haut dem 
Auge des Beobachters. Schindelka beobachtete nur einen Fall (Naevus vasc., 
nur mit dem Wachstum sich vergroBernd) im Gesicht eines jungen weiBen 
Pudels. Kavernome sind ofters, aber nicht eben haufig, beschrieben worden, 
z. B. solche der Haut am Schwanz, Nasenschleimhaut bei Pferden und Hunden 
(vgl. Caspar, Schindelka fand in der Literatur fiinf Falle). 

Dber die Beteiligung der einzelnen Lebensalter, speziell iiber kon­
genitale, sowie senile Angiome, ferner uber familiares Auftreten und 
multiples Vorkommen S. Pathogenese. 

Von den Geschlechtern wird das weibliche bei weitem haufiger be­
troffen, was von allen Autoren betont wird (vgl. Lebert, Lucke, Bockel, 
GeBler u. a.); und zwar ist das Verhaltnis der Haufigkeit der (Haut-) Ham. 
angiome beim weiblichen Geschlecht zu dem beim mannlichen ca. 2: 1 (vgl. 



80 Erich Sonntag: 

Trendelenburg, welcher unter Benutzung der Statistiken von Porta, Wein­
lechner, Gurlt, Maas und seiner eigenen 805 und GeBler, welcher unter 
Benutzung genannter und weiterer Statistiken von Le bert, Weber, Billr oth, 
Socin, Battig, v. Babo, und seiner eigenen 1098 Falle sammelte). Nach 
Veau ist das Verhaltnis gar 3-4: 1; nur Kormann bezeichnet gleiche Haufig­
keit bei beiden Geschlechtern. Das Dberwiegen des weiblichen Geschlechts 
ist wohl wenigstens zum Teil darauf zu beziehen, daB kosmetische Fehler bei 
Madchen, namentlich da die Hautangiome groBtenteils das Gesicht betreffen, 
mehr beachtet werden, zum Teil scheint es sich aber urn einen tatsachlichen 
Unterschied der beiden Geschlechter zu handeln (v. Winiwarter, Bittner 
u. a.); vgl. auch Statistik von Nathan (bei 300 Sauglingen 70 Hamangiome, 
und solche bei Madchen haufiger), Fi tz willia ms (bei 700, meist Sauglingen, 
in 65% Madchen und in 35% Knaben). 

Die Hamangiome kommen an allen Organen des Korpers vor; nach 
Kor mann sind nur Hornhaut und Knorpel ausgenommen. Bevorzugt ist 
Haut- und Unterhautzellgewebe. 

Lokalisation. Bezuglich der Lokalisation der Hamangiome konnen 
wir in praktischer Hinsicht solche der Haut und des Unterhautgewebes, solche 
der tieferen Gewebe (Muskeln, Nerven, Knochen usw.) und solche der inneren 
Organe unterscheiden. Nur erstere sollen ausfuhrlicher besprochen, letztere 
nur kurz erwahnt werden, im ubrigen ist die Klinik derselben wegen des engen 
Zusammenhanges bei der Pathologie und Therapie der betreffenden Organe 
zu erortern. 

Abbildungen, besonders solche von Gesichtsangiomen finden sich u. a. 
in den Hand- und Lehrbuchern bei Kuttner, Lexer, Leser, Wilms, Till­
manns, v. Bruns, Trendelenburg, de Quervain, Krause-Heymann, 
Bockenheimer usw. 

Hautangiome. Die Hautangiome sind am haufigsten am Kopf lokalisiert, nach 
Virchow und nach den Statistiken von Heineke (333), Weinlechner (554) und GeBler 
(1178 FaIle) u. a. iibereinstimmend in etwa 75%. 

Gesicht. Das Gesicht hinwiederum ist besonders bevorzugt; es darf als Lieblings­
sitz der Hamangiome und letztere als die haufigsten Geschwiilste im Gesicht bezeichnet 
werden. Nach den Statistiken entfallen durchschnittlich % aller Hauthamangiome auf 
das Gesicht (vgl. Trendelenburg, welcher unter Benutzung der Statistiken von Porta, 
Weinlechner, Gurlt, Maas und seiner eigenen iiber 1000 FaIle verwertet hat, und dessen 
Angaben auch durch die anderen alteren und neueren Statistiken bestatigt werden). An 
Haufigkeit der Lokalisation im Gesicht folgen sich etwa Stirn, Wangen, Lippen, Nase, 
Ohr, Augenlider (Lexer); eine sichere Haufigkeitsskala laBt sich jedoch nicht feststeIlen, 
zumal die einzelnen Statistiken verschiedene Werte ergeben und aUch die Grenzen zwischen 
den einzelnen Gesichtsterritorien, bzw. der Ausgangsbezirk sich nicht immer sicher angeben 
laBt. Virchow unterscheidet, ausgehend von der fissuralen Theorie, dem Sitz nach 
aurikulare, labiale, nasofrontale, palpebrale und buccale Angiome und glaubt, daB diese 
Reihenfolge der Haufigkeit des Vorkommens entspricht. Diese Ansicht wird aber durch 
die Statistiken nicht bestatigt; speziell kommen nach Trendelenburg die Hamangiome 
des Ohres nicht am haufigsten vor, wohl aber stellen sie meist besonders schwere Formen 
dar, welche daher haufiger zum Gegenstand einer VerOffentlichung gemacht werden. 1m 
Hinblick auf Haufigkeit, Sitz und Ausdehnung sind die Gesichtsangiome in Beziehung 
zu den fotalen Gesichtsspalten (fissurale Angiome), zu den Nerven (neuropathische 
Angiome), zu Druck seitens des miitterlichen Beckens im Fotalleben (Unna) usw. gebracht 
worden: s. Pathogenese. . 

Multipel, d. h. isoliert an verschiedenen Stellen des Gesichts, werden die Gesichts­
angiome gar nicht selten beobachtet (vgl. Trendelen burg in 13 von 170 Fallen, ferner 
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s. auch Pathogenese). Dabei ist bemerkenswert, daB bis zu einem gewissen Grade die fotalen 
Territorien eingehalten werden; z. B. kombiniert sich gern ein Hamangiom der Unterlippe 
mit solchen der Unterkicfergegend, Mundbodenschleimhaut und Zunge, ein solches der 
Oberlippe mit solchen der Oberkiefergegend, Augenlider usw.; auch wird ofters e in e Ge­
sichtsseite eingehalten. 

Diffuse, d. h. einen groBeren Teil des Gesichts einnehmende Hamangiome kommen 
teils angeboren vor, teils entstehen sie durch fortschreitendes Wachstum urspriinglich 
kleinerer Geschwiilste. Erstere Form findet sich namentlich als Naevus; auch hierbei tritt 
genannte Regel der Ausdehnung auf fOtale Territorien (Halbseitigkeit usw.) wieder in 
Erscheinung. Bei den geschwulstformigen Hamangiomen ist entweder schon zur Zeit 
der Geburt ein groBerer Tumor, eventuell einer ganzen Gesichtshalfte (FaIle von Marj olin, 
Wardrop, Zeis, Roger, Lassar, Barjon, Peter u. a.) vorhanden, oder es erfolgt ein 
ausgedehntes Wachstum von einer anfangs kleinen Geschwulst aus, z. B. von einer solchen 
an Ohr, Wange, Lippe usw. (Kasuistik s. 0.; Wachstum). Es handelt sich dabei fast stets 
urn jugendliche Individuen, meist zur Zeit der Pubertat. Von der Wange oder Parotis­
gegend breiten sich solche Geschwiilste iiber die ganze Wange bis zu Schliifen, Auge und 
Lippen aus; auch kriechen sie - eine besonders unangenehme Komplikation - auf der 
Schleimhaut der Mundhohle weiter, sie in weiter Ausdehnung ergreifend. An Ohrmuschel 
und Nase wird der Knorpel, am Schadel und Gesicht der Knochen durch Einwachsen 
von BlutgefaBen usuriert. An den Schadeldecken entstehen dabei ausgedehnte Kommuni­
kationen mit den Sinus. Von den Gesichtsknochen leistet der Unterkiefer anscheinend 
den groBten Widerstand; Oberkiefer und Jochbein werden angegriffen. In einzelnen 
Fallen bestehen gleichzeitig Angiome im Schadelinnern oder Symptome (Krampfe, Herd­
symptome), welche ihr Vorhandensein wahrscheinlich machen (s. Hamangiome des Zentral­
nervensystems: FaIle von Lanois, Hebold u. a.). Besondere Ausdehnung gewinnen 
FaIle, in welchen eine breitere Kommunikation mit den groBeren Venen oder Arterien 
stattfindet; es handelt sich dann wohl urn venose oder arterielle Rankenangiome. 

An der Stirn kommen Hamangiome aller Art vor, besonders in der Supraorbital­
gegend (Gegend der Glabella und des inneren Randes der Augenbra\le), ofters erhabene, 
beerenfOrmige, bisweilen in das arterielle Rankenangiom sich umwandelnd (Bilder bei 
v. Bruns, Kiittner, Wilms, Leser, Bockcnheimer u. a.). 

An der Wange ist neben dem Naevus das subkutane, kavernose Hamangiom haufig. 
Ofters kombiniert sich hier auch die GefaB- mit Fettgewebswucherung (Lipoangiom bzw. 
Angiolipom, lipogenes Angiom (Virchow), oder mit LymphgefaBektasien, eventuell bis 
auf die Stirn sich ausdehnend, wobei eine diffuse Vorwolbung der ganzen Wangengegend 
entsteht: Makromelie (vgl. Bild bei de Quervain). Die Haut der Hamangiome jst ent­
weder intakt oder blaulich durchschimmernd oder von einem Naevus eingenommen. Auch 
auf die Mundschleimhaut, dieselbe meist vorwolbend, kann der Tumor iibergreifen und 
dabei unter Umstanden machtige Geschwiilste bedingen, deren Entfernung schwierig 
und gar lebensgefahrlich sein kann (z. B. Exitus beim Exstirpationsversuch im Fall Zesas). 
Haufig sind die Wangenkavernome abgekapselt, in welchen Fallen die Entfernung eventuell 
durch Ausschalung von einer linearenIn- oder von einer ovalaren Exzision gelingt. Durch 
die gleichzeitige Fettgewebswucherung kann das typische Bild der Hamangiome (Farbe, 
Volumveranderlichkeit usw.) verwischt werden, so daB die Diagnose schwierig ist; sitzt 
der Tumor in der Wangengegend, so liegt die Verwechslung mit einem Parotistumor nahe, 
zumal das subkutane Hamangiom sekundar auf die Parotis iibergreifen und auch in 
sonstigen Fallen zur Abhebung des OhrHippchens fiihren kann. Seltener sind zirkum­
skripte, gestielte Tumoren in der Wangengegend (Kronlein, v. Bruns). Bilder bei Lexer, 
Wilms, v. Bruns, KlauBner, Krause-Heymann, Bockenheimer u. a. 

Die Hamangiome der Lippen sind entweder beschrankt (auf Haut oder Schleim­
haut, hier wiederum an der inneren oder auBeren Schleimhautflache oder am freien Lippen­
rand) oder haufiger diffus, oft einen groBen Teil oder die ganze Lippe einnehmend. Die 
diffuse VergroBerung der Lippe: Makrocheilie, kann durch reine Hamangiome bedingt 
sein; bisweilen bestehen gleichzeitig LymphgefaBerweiterungen, welche bekanntlich ofters 
auch fUr sich allein die Makrocheilie bedingen, sowie fibromatose Wucherungen. Bilder 
finden sich bei v. Bruns, Trendelen burg, Wilms, KlauBner u. a. Die Oberlippe solI 
nach v. Bruns, Trendelenburg u. a. ungleich haufiger erkranken als die Unterlippe. 
Die Lippenhamangiome sind meist angeboren in Flohstich- bis ErbensgroBe, selten spater 
entstehend (Fall Chelius), hier angeblich nach Trauma, aber auch ohne auBere Veran-

Ergebnisse d. Chir. VIII. 6 
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Abb. 1. 
Naevus vasl'ulosus vinosus mit abnormer 
Hohe des Unterkiefers bei 19jahr. Mlidchen. 

(Leipziger Klinik.) 

Abb.3. 
Angioma cavernosnm cutanenm et 
subcutaneum bei 13 Monate aItem 
Mlidchen. (Grazer Kinderklinik.) 

Abb.2. 
Naevus vasculosus (Feuermal), z. T. geatzt. 

(Leipziger KEnik.) 

Abb.4. 
Angioelephantiasis bei 41 jahr. Frau. 

(Leipziger Klinik.) 
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lassung, wachsen meist langsam, besonders zur Zeit der Pubertat, seltener im spateren 
Alter (innerhalb 5 bis 6 Jahren auf HaselnuBgroBe anwachsend und mit Galvanopunktur 

Abb.5. 
5 Hautangiome, angeboren, spontan heilend, bei 4)ahr. Madchen. 

(Leipziger Klinik.) 

Abb.6. 
Angioma cavernosum subcntaneum an derWange 

eines 10 W ochen alten Kindes. 
(Leipziger Klinik.) 

Abb.7. 
Cavernom einer ganzen Gesichtsseite 

(Makromelie ). 
(Greifswalder Klinik.) 

erfolgreich behandelt bei Buhl; auch wir beobachteten einen im spiiteren Alter fort. 
schreitend sich vergroBernden Fall von Hamangiom der Unterlippe, Zunge usw.) Die 

6* 
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Abb; 8. 
Unterlippenangiom (Makrocheilie) sowie Naevus vasco an Gesicht, Hals etc. 

(Lcipziger Klinik.) 

Abb.9. 
Dasselbe nach Ignipunktur. 
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Sehnelligkeit des Waehstums ist sehr versehieden. Von der Lippe greifen die Hamangiome 
auf die angrenzenden Teile iiber, entweder auf die auBere Haut (Nase, Wange, Kinn, 
Hals usw.), oder auf die Mundhohle (Zahnfleiseh, Wangensehleimhaut, Zunge, Gaumen 
usw.). Besonders am freien Lippenrand finden sich auch senile Angiome. Die Besehwerden 
sind bei starker VergroBerung betrachtliche, indem die erkrankte Lippe dureh die Sehwere 
herabhangt; manehe Geschwiilste erreichen einen derartigen Umfang, daB sie die urspriing­
liehe Form der Lippe verschwinden lassen, ausnahmsweise sicht man sie eine zapfen-, 
birnen- oder kugelformige Gestalt annehmen und mit einer schmalen Basis wie an einem 
Stiel von dem Lippensaum herabhangen (Fall von TruthenneneigroBe bei Berard, von 
10 cm-BirnengroBe bei Lanois, ferner Billroth, Maas, Volk mann u. a.). Die Ober­
lippe ragt dabei im Profil wie ein Schweinsriissel und eventuell vor dem Mund abwarts 

Abb. 10. 
Unterlippenangiom und Naevus vasco faciei. 

(Leipziger Klinik.) 

vor, die Unterlippe hangt tief herab, bisweilen bis auf das Kinn, wobei sie sich umklappt, 
so daB die Schleimhaut nach vorn sieht; die Form des Mundes erinnert an den breiten 
Schnabel einer Kanne (Eichler); der Tumor nimmt bei Stauung, z. B. beim Biicken, 
Pressen, Erregung besondere GroBe an (so wird von Kaiser Leopold erzahlt, daB ihm die 
Unterlippe im Zorn bis auf das Kinn herabhing: Graefe bei Virchow). Sprechen und 
Nahrungsaufnahme kann erschwert sein, in einzelnen Fallen derart, daB die Kranken ihre 
Oberlippe mit den Fingern hochheben oder mit einer Schnur nach oben befestigen muBten 
(v. Bruns). An dem am meisten vorspringenden Teil der Geschwulst bilden sich bei 
langerem Bestand leicht Ulzerationen, welche einem karzinomatosen Ulcus ahnlich sehen 
(Trendelen burg), sowie Schmerzen und Blutungen bedingen konnen (B erard bei 
v. Bruns). Haufig bestehen gleichzeitige Feuermaler an der Raut der Wangen, Schleim­
haut der Mundhohle usw., und zwar im Bereich des zugehorigen fiitalen Territoriums 
(Trendelen burg), also bei Unterlippenhamangiom in der Unterkiefergegend, sowie in 
der Schleimhaut des Mundbodens und in der Zunge, eventuell bis an den weichen Gaumen 
und auf das Zapfchen reichend, wodurch diese Teile ebenfalls eine bedeutende Volum­
vermehrung erfahren konnen (v. Bruns, Volkmann, Billroth, Trendelenburg, 
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unser Fall); die Zahne Mnnen sich dabei lockem und ausfallen; gleichzeitig treten be­
merkenswerte Formverandernngen des Unterkiefers auf, welche zum Teil durch den Zug 
der schwer herabhangenden Lippe, Zunge usw. (nach vom spitz ausgezogener Unterkiefer, 
nach vom umgebogener Alveolarfortsatz mit abnormem Zahnstand bei Trendelenburg, 
habituelle Unterkiefersubluxation bei nnserem Fall usw.), zum Teil aber nur durch gleich­
zeitige, kongenital angelegte Wachstumsstorung erklart werden konnen (Hohenzunahme 
des Unterkiefers bei Trendelen burg). Altere Kasuistik mit Therapie bei v. Bruns, 
Giin ther u. a. 

An der N ase sind besonders geschwulstfOrmige Hamangiome bemerkenswert, und 
zwar oft angeboren, namentlich bei Madchen (Trendelenburg), in Form von punkt­
artigen Geschwiilsten an der Nasenspitze und an den Nasenfliigelrandem, spater rasch 
anwachsend, oft die Nase zu einem groBen Teil einnehmend, schlieBlich die ganze Nase 
in eine unregelmaBig kuglige oder unformliche, blauliche, seltener lappige, scharlachrote 
(an einen Puterhahnenkamm erinnemde) Masse verwandelnd; knorpeliges nnd knochemes 
Nasengeriist konnen atrophieren (s. o. FaIle von Trendelenburg, Biichner). Auch 
im Naseninnem werden Hamangiome beobachtet, wenn auch selten; sie fiihren Ofters zu 

Abb. 11. 
Nasen- und Oberlippenkavemom. 

(Konigsberger Klinik.) 

Abb. 12. 
Angioma cavemosum cutaneum et subcutaneum 

der Ohrgegllnd. 
(Konigsberger Klinik.) 

Nasenbluten. Die gutartigen, blutenden Geschwiilste der Nasenschleimhaut, vor allem 
des Septum, welche klinisch unter dem Namen der blutenden Septumpolypen zusammen­
gefaBt werden, stellen pathologisch-anatomisch auBerst verschiedene Tumoren dar, deren 
Natur meist erst durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt werden kann. Meist 
handelt es sich um Tumoren aus Granulationsgewebe mit reichlichen, auch neugebildeten 
GefaBen oder um gefaBreiche Lymphangiome, Fibrome, Myxome, Sarkome usw., welche 
richtig mit dem Beinamen teleangiektatisch oder kavemos oder als Mischgeschwiilste 
(Fibro· usw. Angiom) bezeichnet werden, nur selten um echte Hamangiome; letztere 
kommen besonders am Septum, femer an der nnteren Muschel, selten an anderen Stellen 
der Nasenschleimhaut vor (Schwager, Schaffer). HaBlauer nennt 6 anderweitige 
(Waniczek 2, Brieger, Biehl 2, Strozza 2) und einen eigenen Fall; weitere Egger, 
Burckhardt, Jurasz, Coob, Mackenzie, Garel, Natier, Narval und Pierce, 
Glasgow, Kuhn-Drasche, Weber, Osler, William, Hamm, Baurowicz, Bond, 
Trautmann, Schmidt, Schwager, Suchannek u. a. Wagner beschreibt ein zysti­
sches Hamangiom, Roe, welcher 14 Hamangiome aus der Literatur sammelte, ein 
Angioma simplex der Nasenschleimhaut, in ein Angiosarkom sich umwandelnd. 

Am Ohr sitzen die Hamangiome meist an der Ohrmuschel, vor alJem an dem Ohr­
lappchen, sowie an der Vorderseite, vor oder hinter dem Tragus, seltener an der Riickseite 
der Concha, haufig auch auf die Umgebung der Ohrmuschel, eventuell bis auf den be-
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haarten Kopf, Gesicht oder Hals iibergreifend. Es sind auch hier die Hamangiome meist 
angeboren, eventuell bereits in betrachtlicher GroBe; in ziemlich vielen Fallen geht yom 
Ohr ein rasch wachsendes Angiom aus, namentlich die in der Tragusgegend gelegenen 
sind ausgezeichnet durch schnelles und riicksichtsloses, nach unvollkommener Exstirpation 
leicht rezidivierendes Wachstum. Es kommt am Ohr sowohl das einfache, wie noch 
haufiger das kavernose Angiom vor; haufig ist auch hier das arterielle Rankenangiom, 
nicht selten aus einem Hamangiom hervorgehend (Falle Dupuytren und Waters; 
Fleischl fand in 30%, Heine unter 60 Fallen von arteriellem Rankenangiom dasselbe 
12 mal yom Ohr ausgehend, davon 8 mal von einem kongenitalen Hamangiom). Bei 
therapeutischen Eingriffen ist auf Kosmetik, N. facialis, Glandula par.otis, Tiefenaus· 
dehnung usw. Bedacht zu nehmen. GroBere Hamangi.ome der Ohrmuschel beschreiben u. a. 
Lexer (Abb.), Pipin.o, Haug, L.orenz.o, Magnus, K.odemann, Barj.on, Chernbach, 

Abb. 13. 
o hrm uschelka vern.om. 
(Kilnigsberger Klinik.) 

Abb. 14. 
Kutanes Kavern.om an Stirn und 

Oberlid bei 1 jahr. Kind. 
(Leipziger Klinik.) 

P.olitzer, Gruber, Alexander; am Gehorgang Ha ug, Griin berg, flachenhaft iiber 
die ganze Gehorgangwand v.on der Ohrmnschel bis zum Tr.ommelfell Brieger, Gruber, 
Wagenhander. 1m Tr.ommelfell und im mittleren Ohr k.ommen sp.ontan .oder trauma­
tisch blutende Geschwiilste v.or, welche w.ohl meist gefaBreiche P.olypen, sehr selten 
echte Hamangi.ome sind: C.ozz.olin.o, Heine, Buck (am Hammer), M.oure (blutendes 
Kavern.om in der .oberen hinteren Paukenhohlenwand, rezidivierend und bei der zweiten 
Abtragung mit der kalten Schlinge heftig blutend); Hamangi.ome des inneren Ohres sind 
ganz selten be.obachtet, und w.ohl dann v.om auBeren und mittleren Ohr iibergreifende; 
P.olitzer beschreibt ein Kavern.om, ausgehend v.om Sinus lateralis, welches einen gr.oBen 
Teil des Felsenbeines mit EinschluB des Labyrinths in einen kavernosen Tum.or ver·· 
wandelt und Kleinhirn und Medulla .obl.ongata k.omprimiert hatte, V.oss eine ausgedehnte 
Teleangiektasie der Ohrmuschel, .oberflachlich ulzeriert und stark blutend; die Sekti.on 
des pl5tzlich verst.orbenen, s.onst gesunden Sauglings ergab dane ben am P.orus acusticus 
internus ein den aufgefaserten N. facialis und acusticus einschlieBendes Angi.om und ein 
zweites erbsengr.oBes am B.oden der Rautengrube, welches w.ohl durch Druck auf das Atem­
zentrum den T.od veranlaBt hatte (vgl. auch D.onalies in Lubarsch - Ostertags 
Ergebnissen). 
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An den Augenlidern sind sowohl Teleangiektasien, wie Kavernome nicht s~lten. 
Teils werden die Lider primar befallen, teils, und zwar Mufiger erkranken sie durch Uber­
greifen von Hamangiomen der Nasofrontal- oder Temporalgegend. Auch an den Lidern 
kommen GefaBgeschwiilste mit Fettgewebswucherung vor: Lipoangiome, von welchen 
Stoll einige Beispiele bringt. Bevorzugt ist das obere Lid; seltener !st der innere Augen­
winkel befallen (Fehr konnte nur 17 derartige FaIle sammeln).Uber Teleangiektasien 
am Augenlid, speziell iiber einen rapid auf Stirn und Nase forlwachsenden, durch Impfen 
gut beeinfluBten Fall berichtet Schanzen bach. Die Geschwiilste der Augenlider be­
dingen u_ a. schwere Funktionsstorungen, sei es, daB auBensitzende Geschwiilste durch 
ihr Herabhangen den Patienten am Sehen behindern (v. Walther, Talko), sei es, daB 
sie auf den Augapfel wirken (mangelhafter LidschluB und Maculaerkrankung durch Druck 
auf den Augapfel bei Haab). Auch kann die Geschwulst auf den Augapfel iibergreifen; 
auBerdem entwickeln sich primar in der Orbita Kavernome: Tumor cavernosus orbitae 
(vgl. Bilder bei Haab, Eischnig u. a.). Bei diffuser Ausbreitung muB eventuell der 
Bulbus mit entfernt werden (Weinlechner). Solange der Tumor in der Tiefe der Orbita 
sitzt, ist die Diagnose nur durch die Volumveranderung (Verkleinerung durch Zuriick­
drangen des Bulbus in die Orbita und VergroBerung beim Schreien, Pressen usw.) zu 
stellen; sind auch die Lider erkrankt oder schimmert der Tumor blaulich durch, so ist 
die Diagnose leichter; bisweilen besteht ein Exophthalmus, eventuell ein E. pulsans; der­
selbe ist gegen einen solchen anderer Atiologie (traumatisch infolge Durchbruchs der 
A. carotis interna in den Sinus cavernosus, Aneurysma der A. ophthalmic a, retrobulbarer 
BluterguB usw.) meist abzugrenzen. Der Therapie setzen die Hamangiome der Augen­
lider u. a. groBe Schwierigkeiten entgegen; die Nahe des Bulbus erschwert jeden operativen 
Eingriff (beiAtzen, Kauterisieren usw. Vorsicht mit Schutz desAuges!); bei der Exstirpation 
muB mit den kosmetischen und funktionellen ScMden durch den Defekt oder Narbenzug 
(LidschluB!) gerechnet werden; in manchen Fallen lassen sich allerdings auch groBere 
Geschwiilste gut exstirpieren (vgl. Rumschewitsch); empfehlenswert ist die Keil­
exzision; in anderen Fallen sind konservative Verfahren anzuwenden (z. B. Skarifikation 
mit feinem Messer empfiehlt Frohlich); bei ausgedehnteren Exstirpationen kommen 
plastische Operationen oder Transplantation zur Verwendung. Durch die Beziehungen 
zum Bulbus und weiter zum Schadelinnern werden die Gefahren eines operativen Ein­
griffs, besonders hinsichtlich Blutung und Infektion erhOht (Trendelen burg erlebte 
im AnschluB an Ignipunktur tOdliche Blutung, Michaud nach operativem Eingriff Erysipel 
mit todlichem Ausgang). Hamangiome der Bindehaut sind in der Regel sekundare, von 
den Lidern iibergreifende (vgl. Bild einer Teleangiektasie von Lid und Bindehaut bei 
Enslin), selten primare (Damski sammelte mit einem eigenen 10 primare); sie sitzen 
meist in der Gegend des inneren Augenwinkels (Fuchs). Angiome der Aderhaut sind 
seIten, nach Wolfrum bisher nur 19mal beschrieben; Fane finden sich bei Allen­
Sturze, Deyl, Greff, Horrocks, J ennigs - Miles. K uhlo, Lawford, N ettleship, 
Schirmer, Steffens, Wangemann (2), Wintersteiner, Fehr, Meller, Quacken­
boo s, Sto ewer, Bergme is ter, Reis. Es handelt sich teils um einfache, teils um 
kavernose Angiome; diesel ben sind meist flach, an der OberfIache von degeneriertem 
Pigmentepithel, ofter von fibrosen oder knochernen Platten (5 FaIle nach Kuhlo), Ex­
~udat oder Blutung bedeckt. Die Diagnose ist in vivo kaum moglich, auch nicht bei 
direkter Sichtbarkeit. Hochstens die Niveaudifferenz im ophthalmoskopischen Bild muB 
Verdacht erwecken. Bemerkenswert ist das Auftreten im friihen Lebensalter und das 
gleichzeitige Vorkommen von Hauthamangiomen (was auf die kongenitale Anlage deutet), 
sowie das langsame, oft viele Jahre sich hinziehende Wachstum. Sie sind verbunden 
mit angeborenen schwachen, meist kleinen Augen, alten entziindlichen Veranderungen: 
Aderhautatrophie, totaler Netzhautablosung, Katarakt, Glaukom (vgl. Wintersteiner, 
sowie Wolfrum in Lubarsch-Ostertags Ergebnissen). Vuter 102 Geschwiilsten des 
Sehnerven erwiihnt Lagrange 1 mal Angiom. 

Seltener als im Gesicht, aber immerhin haufiger als an anderen Kiirperstellen finden 
sich Hamangiome an den Schadeldecken, am haufigsten an der Stirn, sodann in ab­
nehmender Hiiufigkeit an der SchIafen-, Wangen-, Scheitel- und Hinterhauptsgegend 
(v. Bruns), besonders in der Gegend der Glabella, des inneren Endes der Augenbraue, 
ferner der Fontanellen, Suturen, Tubera parietalia und frontalia, entsprechend der fissuralen 
Genese (Kiittner). Heineke berechnet die Schiideldeckenangiome unter Benutzung 
aller seinerzeit zur Verfiigung stehenden Statistiken auf 1/3 aller Kopfangiome. Viele 
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kleine Teleangiektasien am behaarten Kopf, welche nicht weiter wachsen, sind dabei, wie 
Heineke und Tillmanns bemerken, wohl nicht mitgerechnet, da sie nicht in die Be­
handlung des Arztes gelangen. Teleangiektasien und Kavernome kommen etwa in gleicher 
Haufigkeit vor; nicht selten sind an der Stirn, wie im Gesicht, erhabene, maulbeerformige 
Geschwiilste (Abb. bei de Quervain, Kiittner, v. Bruns); das Kavernom ist am 
Schadel nach Kiittner vorwiegend in seiner diffusen Form vertreten. Manche Ham­
angiome greifen yom Gesicht auf den behaarten Kopf iiber, und umgekehrt. Einige 
Geschwiilste sind gestielt und Mnnen bei starkem Wachstum tief herabhangen, dadurch 
das Sehen und das Aufsetzen der Kopfbedeckung storen oder unmoglich machen (vgl. 
die unter Angio-Elephantiasis vermerkten FaIle von v. Walther und Siegmund). Bis­
weilen bedingen die Tumoren Storungen des Haarwuchses oder sUbjektive Beschwerden 
(Gefiihl der Schwere, Klopfen usw.). Die Schadeldeckenangiome sind besonders leicht 
Traumen ausgesetzt, vornehmlich beim Kammen, wodurch Blutungen, Ulzerationen und 
Infektionen begiinstigt sind. Letztere Komplikationen konnen um so unangenehmer 
werden, als die Schadeldeckenangiome bisweilen Beziehungen zu dem Schadelinnern auf­
weisen. Gelegentlich bestehen Kommunikationen mit den Venen der Diploe und durch 
diese eventuell weitere mit den Sinus, besonders mit dem Sinus longitudinalis (Heineke, 
Kiittner; Lannelongue hat 12 derartige FaIle gesammelt, weitere bei Tauber, Graf 
u. a.). Durch solche Kommunikationen Mnnen bedrohliche Blutungen bei Verletzungen 
und Operationen entstehen; auch ist die Gefahr der Thromboembolie und der auf die 
Hirnhaute oder in das Bllft fortgeleiteten Eiternng erhoht, was bei allen Eingriffen zu 
bedenken ist und namentlich in friiherer Zeit manchen Todesfall bedingt hat. Eine 
Operation ist auch heutzutage nur in dringlichem Fall und unter groBter Vorsicht auszu­
fiihren, eventuell eine konservative Behandlungsmethode (mit Atzung, Thermo- oder 
Galvanokauter, Kohlensaureschnee, Alkoholinjektion, Magnesiumspickung usw.) zu ver­
suchen (s. Therapie). Die Schadeldeckenangiome zeigen nur selten Neigung zur Spontan­
heilung (FaIle von Costilhes und Ammon), haufig Neigung zum fortschreitenden 
Wachstum und bisweilen zur Umwandlung in das arterielle, seltener venose Ranken­
angiom, und zwar beides anscheinend in hoherem Grade als andere Angiome; in anderen 
Fallen gesellt sich zu dem Hamangiom eine Erweiterung der benachbarten GefaBe (Arterien 
oder Venen); eine Unterscheidung der einzeInen Formen ist dabei nicht immer leicht zu 
treffen. Die Diagnose der BlutgefaBgeschwulst ist auf Grund der typischen Farbe und 
Volumveranderlichkeit gewohnlich leicht zu stellen. Die kavernosen Angiome, welche 
durch den Knochen mit den Sinus in Verbindung stehen, konnten verwechselt werden 
mit den Sinus pericranii (meist in der Mittellinie, besonders am Occiput, nur in den meist 
starker klaffenden Schadel zu entleeren usw.) und mit Hirnbriichen, zumal diese auch 
meist angeboren und bisweilen mit GefaBnaevus kombiniert sind (vgl. de Quervain), 
auch sich beirn Schreien usw. vergroBern und sich eventuell entleeren lassen (irn Gegensatz 
zu den perforierenden Harnangiornen an der groBen Fontanelle selten, weniger leicht zu 
entleeren, .ohne die typischen auBeren Erscheinungen der Harnangiorne, dagegen mit 
charakteristischer Knochenliicke). 

Von Lesser, Saalfeld u. a. wird aufmerksam gemacht auf das haufige Vorkommen 
von angeborenen Hamangiomen im Nacken an der Haargrenze in der Mittellinie (Saal­
feld sah solche bei 400 Patienten 229mal, davon 33rnal stark ausgepragt; er erkliirt ihre 
Entstehung durch Druck seitens des miitterlichen Beckens in der Fotalzeit; auf gleiche 
Weise Noel einen Naevus an zwei diametral gelegenen Stellen: Stirn und Hinterhaupt). 
Bockenheimer gibt die Abbildung eines groBeren Hamangioms des Nackens, welches 
aus einem kongenitalen roten Fleck entstanden war. 

AuBer am Kopf werden die Hamangiome seltener getroffen; GeBler berechnet 
die prozentuale Haufigkeit an den einzeInen Korperteilen unter Benutzung zahlreicher 
Statistiken folgendermaBen: Kopf 76%, Hals 3%, Rumpf 11 %, Extremitaten 9%. 

Am Hals kommen vor sowohl das Angioma simplex, teils in flachenhafter Aus­
breitung als Naevus vasculosus, teils als geschwulstartiges, subkutanes Angiom, wie auch 
das Angioma cavernosum, dieses teils oberflachlich, teils tief gelegen, bisweilen (besonders 
typisch fiir diese Gegend!) mit starkerer Kommunikation zu groBeren Venen. Befallen 
werden die verschiedensten Stellen, z. B. das obere Halsdreieck, Zungenbeingegend, Ober­
schliisselbeingrube, vor allem die Stellen der embryonalen Spalten (sogenannte fissurale 
Angiome). Besonderen Hinweis in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht verlangen 
die tief (oft unter der Faszie) gelegenen Kavernorne. Sie zeigen meist Beziehungen zu 
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groBeren Venen, z. B. zur V. jugularis interna (Eisenreiter, Eliot, Reclus) und konnen 
am Trachea und Osophagus driicken; in einem von Israel operierten Fall hatte sich das 
Kavernom an der Wirbelsaule bis in die Gegerid des Pharynx und Kieferwinkels ent­
wickelt, N. vagus und sympathicus nach vorn gedrangt und letzteren so mit einbegriffen, 
daB er auch mit entfernt werden muBte. Die Diagnose ist bei tiefliegenden Geschwiilsten 
nicht immer einfach; Martens beschreibt ein Kavernom iiber dem Schliisselbein ohne 
Blutfarbe, mit LmtschaIl, beim Inspirieren verschwindend und bei Anstrengung, Husten, 
Pressen usw. bis GanseeigroBe anschwellend, welches falschlich als Lungenhernie diagnosti­
ziert war. Differentialdiagnostisch kommen auBer der Lungenhernie noch in Betracht: 
Lymphangiom (wegen der weniger weiten AbfluBwege nicht so leicht sich entleerend und 
fiillend; iibrigens auch mit Lungenhernie verwechselt; vgl. Fall Fitzwilliams), tiefes 
Lipom (ahnliche Ausbreitung zeigend: Jordan und Voelcker), Osophagusdivertikel 
(zwar durch Druck sich entleerend, aber bei Nachlassen des Druckes nicht sofort wieder sich 
amiillend,Schlingbeschwerden aufweisend). Die Exstirpation ist wegen Beziehungen zu 
den groBen GefaBen und Nerven bisweilen schwierig; Eisenreiter hat mit 1 eigenen 
12 FaIle von tief (subfaszial) gelegener kavernoser Halsgeschwulst zusammengestellt; 
die meisten (10) waren kongenital, wuchsen teils langsam, teils schnell, schlieBlich zu 
groBen, die ganze Halshaifte einnehmenden Tumoren, welche durch Druck auf Trachea 
und Osophagus schwere Storungen bedingen konnen; Prognose ist dubios; die Therapie 

Abb. 15. 
Angiom der Bauchhaut bei 

'/.jithrigem Kind. 
(Leipziger Klinik.) 

besteht in der Exstirpation, wahrend die konservativen 
Verfahren (Ignipunktur, Elektrolyse, Injektionen usw.) bei 
den tiefen Tumoren nicht angezeigt sind; 4 FaIle wurden 
exstirpiert, davon 3 mit dauerndem Erfolg. Weitere 
ausgedehnte FaIle bei Little, Gravier. 

Am Rumpf sind kleinere Hamangiome nicht 
selten; speziell die sogenannten senilen Angiome sind hier 
an Brust, Bauch usw. lokalisiert und finden sich mit fort­
schreitendem Lebensalter immer haufiger, schlieBlich bei 
alten Leuten in einem groBen Prozentsatz, anscheinend 
namentlich bei . vorgeschrittener und rasch eintretender 
seniler Involution (s. Pathogenese). Nach GeBlers 
Statistik machen die Rumpfangiome 11 % aus, nach 
Kramers Statistik von Hautangiomen 25% (davon die 
familiaren 16%, die multiplen 25%). Besonders am 
Bauch kommen auch groBere Tumoren (Kavernome !), 
auch mit Fettgewebswucherung vor; ein subkutanes Ka­
vernom der Bauchhaut bildet Bockenheimer ab; von 
den subkutanen sind solche der Muskulatur zu unter­
scheiden (z. B. im M. rectus bei Warnecke); bei Ex-
stirpation der subkutanen muB zur Vermeidung von 

Rezidiven weit im gesunden Fettgewebe eingegangen werden (vgl. Kramers Statistik: 
7,5% Rezidive, wohl auf ungeniigendes Vorgehen zu beziehen, wahrend im FaIle Bormann 
ein maligner Tumor vorlag; auch Tourneux' Fall von Hauttransplantation mit Tumor 
an der Hand). Das Hamangiom der Kreuzbeingegend wird u. U. verwechselt mit anderen, 
namentlich angeborenen Geschwiilsten: Lymphangiom, Fibrom, Lipom, Dermoid usw. 
GroBere Hamangiome des Rumpfes beschreiben u. a. Adamson (Navus der Lumbalgegend), 
Chidichino (Naevus an der ganzen Vorder· undRiickflache des Rumpfes und der Schenkel), 
Greiffen berg (Naevus yom 9. Brustwirbel bis auf beide Oberschenkel), Billroth (Ex­
stirpation eines hiihnereigroBen Angioms am Riicken), Behr (Angiom der Lendengegend), 
Chaput (enormes Angiom der Bauch· und Lendengegend), Summers (Kavernom der 
Glutealgegend), ferner Bonnet und Follet, Hofmokl, Jeanbrau, Goldmann und 
Hippel. 

Eine Pradisposition zeigen auch die Geni talien, wo die Hamangiome besonders 
am Ubergang von Haut und Schleimhaut, bisweilen auch in letzterer vorkommen, also am 
Penis und an den Labia maj. Fritsch u. a. empfehlen die angeboren@n Hamangiome der 
Vulva friihzeitig, eventuell gleich nach der Geburt, zu entfernen, da sie oft schnell, be· 
sonders zur Zeit der Pubertat, aber auch schon friiher wachsen konnen. Dasselbe gilt fUr 
Hamangiome am Penis. Navus der Vulva mit Ulzeration nennt Allen, diffuse Tele-
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angiektasie fast der ganzen Cervix uteri Falk, Kavernom der einen Uterushalfte 
Pokrowsky, Angiom der Glans Co v isa, Pokrowsky, Longo (erbsengroJ3es, ge­
stieltes). 1m Faile Ke y wurde ein pigmentiertes Penissarkom irrtiimlich als Hamangiom 
angesprochen. Am Scrotum beschriebene Hamangiome: Kirsch (multiple), Rosen­
berge r (taubeneigroJ3es Haematolymphangioma cavernosum partim cystoides). 

An den Extremitaten kommen sowohl Teleangiektasien als Kavernome vor. 
Eine besondere Stellung nehmen die arteriellen und venosen Rankenangiome ein, welche 
hier weniger als zirkumskripte, denn als diffuse Ektasien auftreten. In einzelnen Fallen 
breitet sich auch ein einfaches Hamangiom, z. B. ein Naevus fortwachsend tiber einen 
grollen Teil der betreffenden Extremitat aus, unter Umstanden infiltrierend auch in die 
Tiefe wuchernd und alle Gewebe: Haut, Unterhautzellgewebe. Muskeln und Sehnen, Nerven, 
Knochen ergreifend; (davon sind zu unterscheiden primar in Muskeln, Nerven (s. da) usw. 
entstehende Hamangiome); dabei kann es zu tiefgreifenden Zerstorungen und, wegen 
Funktionsstorungen und Schmerzen, zu Unbrauchbarwerden der betreffenden Extremitat 
kommen, in einzelnen Fallen mullte schliel3lich das Glied abgesetzt werden, in anderen 
Iiell sich durch Bandagen mit Hochlagerung, Alkoholinjektionen. Elektrolyse u. dgl. eine 
BesFerung und Stillstand des Leidens erzielen (s. u.). Bemerkenswert ist die bei manchen 
ausgedehnten Hamangiomen vorhandene Hypertrophie der Knochen (mit Verlangerung 

Abb. 16. 
Kavernose Angiome am Vorderar.m. 

(Leipziger Klinik.) 

der Extremitat) oder samtlicher Gewebe (Riesenwuchs), welche im ersteren Faile auf die 
vermehrte Blutfiille, in letzterem auf diese und eventuell auf eine gleichzeitige Entwicklungs­
anomalie zu beziehen ist. Bisweilen bestehen multiple Hamangiome, Ofters in bestimmtere 
Anordnung und verbunden mit Anomalien der befallenen Hautgebiete (vasomotorische 
und trophoneurotische Storungen usw.), was zur Annahme einer neuropathischen Patho­
genese fiihrte. Einzelne derartige multiple Angiome zeigen eine serpiginose Anordnung: 
serpiginose Angiome. Bemerkenswert sind die meist multiplen, im Verlauf der subkutanen 
Venen gelegenen Kavernome (vgl. Esmarch, Friedrich, Hild ebrand, Lili enfeld, 
Schuh, de Quervain mit Bild!; Friedri ch sah in einem Faile deren an der rechten 
Hand 82 und an der linken 61, samtlich an den Seiten und an der Riickenflache der Hande 
und Finger). Kavernome sind haufiger mit Fettgewebswucherung verbunden: Lipo­
angiome (Konig, Lilienfeld, Tillmanns); ein Angiolipom am Handriicken, auf einem 
wegen Verbrennung aufgesetzten Hautlappen aus der Bauchhaut entstanden, erwahnt 
Tourneux. Teleangiektasien an den Extremitaten kombinieren sich auch mit anderen 
Gewebswucherungen: Lymphangiom, Fibrom, eventuell Elephantiasis usw. Ulzerierte, 
umschriebene Hamangiome, z. B. an den Fingern, kounen den dort ebenfalls vorkommenden 
Granulomen, speziell teleangiektatischen Granulomen (s. da) ahnlich werden. Differential­
diagnostisch kommt unter Umstanden auch das Angiokeratom (s. da) in Betracht, da 
auch echte Hamangiome an dafiir disponierten Stellen (Hande und FiiJ3e!) sich mit Horn­
hautwucherung vergesellschaften konnen. Bemerkenswerte FaIle finden sich auller den 
schon genannten bei Bockenhei mer (Bild eines kutanen und subkutanen Angioms mit 
Teleangiektasien am Bein), de Quervain (Bild eines Kavernoms am Full), Oelwein 
(grolles Hautangiom am Unterarm), Adamson (groller Naevus am Arm), Ga u cher 
(verrukoser Gefallnaevus am Bein), Gaston (angeborenes, fortwachsendes Angiom am 



92 Erich Sonntag: 

Oberschenkel, Hiifte und Skrotum), ferner infiltrierend ausgedehnte FaIle: bei Ashurst, 
Fulton, Furlgroger (Kavernom der FuBsohle, durchgehend bis auf Muskulatur und 
Knochen, so daB die Amputatio Pirogoff notwendig wurde), Andry (Teleangiektasie des 
Arms mit Amputation), Egidi (ahnlicher Fall mit vergeblicher Unterbindung der 

Abb.17. 
Kavernose Angiome in und unter 
der Haut des Unterschenkels, 
Pigment enthaltend, bei 16 jahr. 

Mann. 
(Leipziger Klinik.) 

A. axillaris und schlieBlicher Vorderarmamputation), 
Lilienfeld (angeborenes Fingerkavernom, durch Alko­
holinjektionen erfolgreich behandelt), Heide (Kavernom 
des Beins, der GesaB-, Damm- und Genitalgegend, 
welches aIle Gewebe durchsetzte und mit Elephantiasis 
einherging, durch bipolare Elektrolyse gebessert), solche 
mit Venenerweiterungen bei: Ledermann (Angiom 
eines Fingers mit Varikositaten am Oberarm), Gleich 
(Kavernom am Arm und Hinterbacken mit Venen­
erweiterungen, Phlebolithen, durch komprimierende 
Bandage giinstig beeinfluBt); FaIle letzterer Art stellen 
vielleicht kombinierte oder reine Phlebektasien dar, 
andere Phlebarteriektasien oder arterielle Ranken­
angiome; die U nterscheid ung der einzelnen Arten ist 
nicht immer klar. 

Die Schleimhaute werden nachst der Haut am 
haufigsten von Hamangiomen befallen, und zwar be­
sonders haufig gleichzeitig neben entsprechenden Affek­
tionen der Haut, sowie in deren Nahe oder gar in Zu­
sammenhang mit ihnen, sei es, daB Haut und Schleim­
hautangiome von vornherein gleichzeitig angelegt sind, 
sei es, daB die Hamangiome von der Haut auf die 
Schleimhaut sich fortentwickeln; namentlich gilt dies 
fiir die als Naevi bezeichneten, angeborenen Formen an 
den natiirlichen Korperoffnungen, vor allem am Mund; 
dabei wird oft ein bestimmter Bezirk eingehalten, z. B. 
im Gesicht der eines fotalen Territoriums (s. Lippen). 
Die Schleimhauthamangiome, vor allem die haufigen 
und praktisch wichtigen der Mundschleimhaut, sind 
teils primare (und zwar kommen sowohl Teleangiek­
tasien, wie Kavernome vorl), - solche Tumoren lassen 
sich bei intakter Haut ohne deren Verletzung von der 
Schleimhaut aus therapeutisch in Angriff nehmen! -, 
andere dringen bis an und in die Haut vor, so daB 
diese blaulich durchschimmert und eventuell vorgewolbt 
wird. Teils sind sie sekundar, von der Haut oder 
Unterhautzellgewebe fortgewucherte; diese wachsen ent­
weder mehr in die Tiefe, kommen schliel3lich in der 
Mundhohle zum Vorschein und konnen in ausgebreiteten 
Fallen die Wange in ihrer ganzen Ausdehnung und 
Dicke zwischen Auge, Ohr, Mund und Kinn in einen 
nach innen und auBen blaulich durchschimmernden 
Tumor verwandeln oder durch die Orbita bis zum Gehirn 
vordringen, oder sie wachsen mehr flachenhaft, kriechen 
von der Haut und Schleimhaut der Lippen iiber einen 
groBen Teil der Mundschleimhaut und befallen auBer 

Lippen und Wange auch noch Zunge, Mundboden, Zahnfleisch, seltener auch noch Gaumen. 
Zapfchen, Rachen und Kehlkopf (vg1. unseren Fall . ferner groBe Blutgeschwulst am Hals 
von Zapfchen bis Kehlkopf bei Schmidt, Ausbreitung iiber Gesichtshalfte, Zunge, 
Gaumen, Rachen und Kehlkopf bei Schaffer u. a.), bisweilen einen groBen Teil der 
Mundhohle in einen riesigen kavernosen Tumor verwandelnd (v. Bruns, Mikulicz und 
Michelsons Atlas). In vielen Fallen besteht Neigung zum fortschreitenden Wachstum. 
Das Wachstum setzt bisweilen fruh, bald nach der Geburt ein, bisweilen erst in der Pubertat 
oder in hoherem Alter, mit oder ohne erkennbare Veranlassung. Gewohnlich geht die Ent­
wicklung von einem teleangiektatischen Fleck aus, welcher schon bei der Geburt vor-
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handen war; in anderen Fallen tritt das Hamangiom erst in spiiterem Alter als eine schein­
bar jetzt erst entstandene Geschwulst in die Erscheinung, ohne daB die Patienten je eine 
Anlage bemerkt hatten; es bestehen aber Beobachtungen, welche auch fur solche Faile 
Ausgang von einer kongenitalen Anlage wahrscheinlich machen. Teleangiektasien und 
Kavernome treten solitar und multipel auf, oft miteinander kombiniert, indem unter oder 
neben Teleangiektasien Kavernome liegen. Die Teleangiektasien heben sich von der 
umgebenden normalen Schleimhaut durch ein leicht erhabenes Hervortreten und durch 
viel tiefer blaurote Farbe ab, die Kavernome als groBere, dunkelblaue und durch typische 
Volumveranderung ausgezeichnete Buckel; aber auch die Teleangiektasien nehmen in 
der Schleimhaut einen starker vorspringenden und leicht erektilen Charakter an; bisweilen 
bestehen gleichzeitig Phlebektasien (erektile, venose Geschwulste von Maisonneuve). 

Die Schleimhautangiome sind ausgezeichnet durch eine infolge der dunnen und 
zarten Bedeckung bedingte erhOhte Gefahr der Eroffn ung, teils durch spontane Ruptur, 
teils durch Traumen (an der Mundschleimhaut seitens der Zahne, Speisen usw.); im An­
schluB daran entstehen leicht ebenso plotzliche wie heftige Blutungen, welche lebens· 
gefahrlieh werden konnen (Landerer, Fischer), ferner Ulzerationen, welehe einem 
karzinomatCisen Ulkus ahnlich sehen konnen, und Infektionen, welche zu Verjauchung 
oder septischer Thromboembolie fiihren und durch Glottisodem, septische Allgemeininfektion 
verderblich werden konnen. 

Spontanheilung ist infolge Thrombose oder Entzundung ohne oder meist mit 
vorheriger Ulzeration dureh Obliteration der Blutraume, bei gestielten Tumoren auch 
durch Stielnekrose moglich, aber selten. 

Die Diagnose der Schleimhautangiome wird durch die Besichtigung gestellt, bei 
den in Hohlen gelegenen mittels der Endoskopie (Rhino-, Pharyngo·, Laryngo-, Osophago-, 
Broncho-, Cysto-, Urethro-, Rektoskopie); unterstutzend kommen in Betracht Volum­
veranderlichkeit bei Lagewechsel, Stauung usw. und dadurch ausgelOste Organsymptome 
(z. B. Heiserkeit bei Kehlkopfangiom bei Bucken), etwaige Blutungen aus der betreffenden 
Hohle, gleichzeitig auBcrlieh siehtbare Naevi usw. Differentialdiagnostisch sind vor allem 
andersartige, speziell gutartige Tumoren, wie Polypen, sowie Varizen der Schleimhaute 
zu berucksichtigen, wie solche bei allgemeiner und lokaler Stauung, z. B. in Magen, Oso­
phagus, Mastdarm (Hamorrhoiden, auch hohe), Harnrohre und Blase sieh entwickeln 
(s. da); aber aueh in der Mund-Rachen-Kehlkopfhohle kommen, namentlich bei alten 
Leuten, Varizen vor, z. B. besonders an Lippen, Seitenwand der Zunge, Zungenwurzcl, 
Kehldeckel und Kehlkopf, Tonsille (Schmidt sah eine solehe als wie ein blau durch­
scheinendes Ordensband quer uber der Tonsille). 

Die Therapie der Sehleimhautangiome ist in vielen Fallen eine von der der anderen 
Hamangiome abweichende und bedarf einer besonderen Besprechung. Bei tief in Hohlen 
gelegenen Gesehwlilstcn bedarf es zweeks therapeutisehcr MaBnahmen der Zuhilfcnahme 
der Endoskopic und besonders dazu konstruierter Instrumente (Halter, Klemmen, Zangen 
usw.). Fur Operationen am Kopf empfiehlt sich unter Umstanden Narkose am hangenden 
Kopf oder Halbnarkose in Sitzstellung oder die Trendelen burgsehe Tamponkanule; 
bei der Lokalanasthesie ist die verschleiernde Wirkung von anamisierender Substanz und 
auch von Coeain allein zu berueksiehtigen; wegen Stichkanalblutung ist bisweilen die 
lokale Injektion uberhaupt nieht anwendbar; wenn moglich ist die regionare Anasthesie 
anzuwenden, was an dcr Zunge sehr leicht gelingt dureh Injektion jederseits an der Zungen­
wurzel oder an der Lingula, ev. mit Zuhilfenahme einer queren Infiltration am Zungen­
grund. An der Zunge ist Fixation mit Fadenschlingen unter Lokalanasthesie wichtig. 
Fur die Blutstillung kommen in Betracht: vorherige Unterbindung der betreffenden Ge­
faBe, provisorische elastische Ligatur nach Art des Esmarchschen Sehlauches, z. B. 
an der Zungenbasis (Landcrer, Langenbuch), Kompression mit Fingern, Klemmen: 
Lippenklemmen, Darmklemme an der Zunge nach Payr, ringformiges Kompressorium 
nach Mikulicz, Exzision im Gesunden und sofortige Naht, Exzision im Kranken bei 
liegender Klemme und anschlieBende Absteppnaht naeh Payr, Adrenalin usw. Wenn 
moglich, ist der Tumor zu exstirpieren, und zwar zur Vermeidung von Blutung im 
Gesunden, sonst dureh Exzision, speziell an Lippen, Zunge durch Keilexzision; namentlieh 
massige, umsehriebene Tumoren lassen sich vollig entfernen ev. z. T. stumpf ausschalen 
mit Prapariertupfer o. dgl. Gestielte Geschwulste lassen sieh dureh die kalte, heWe 
oder elektrische Schlinge abtragen. Bisweilen gestaltet die schwere Zuganglichkeit, 
eventuell im Verein mit der Gefahr einer schlecht zu beherrschenden Blutung die Operation 
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auBerst schwierig oder gar unmoglich; heranzuziehen ist in solchen Fallen auBer del' 
schon genannten Endoskopie und besonderen Instrumenten eventuell eine praliminare 
Operation zur Freilegung des Tumors (Wangenspaltung, Kieferdurchtrennung, Pharyngo-, 
Tracheotomie usw.), wenn man auch wegen der Gutartigkeit der Ramangiome groBere 
Eingriffe nur fiir besondere FaIle (Blutung, Erstickung usw.) reservieren wird. Bei diffusen 
Geschwiilsten empfiehlt v. Bergmann (vgl. Bockenheimer, Kiittner): Inzision, 
Auskratzung mit scharfem Lbffel, Ligaturen, Kauterisation, Spiilen mit heWer Kochsalz­
losung und Jodoformgazetamponade. In anderen Fallen, namentlich bei diffusen, aus­
gedehnten Ramangiomen, wo eine Operation nicht angezeigt ist, kommen die konservativen 
Behandlungsmethoden in Betracht, vor allem Atzung, Igni- und Galvanopunktur, Elektro­
lyse, Alkohol- und andere Injektionen, Rontgen- und Radiumstrahlen. 

Die Atzmittel kamen namentlich in friiherer Zeit in Verwendung, jetzt wohl nul' 
noch bei sonst nicht angreifbaren Fallen oder bei Naevi der Sauglinge (z. B. Betupfen 
mit Rollensteinlosung bei Tumoren der Rarnrohre), vgl. Chromsaure (Voigt, Treves), 
Essigsaure (Dade, Fordyce), Trichloressigsaure (Schmidt). 

Kohlensaureschnee empfehlen u. a. Mac Keen, Jackson, Wienfield. 
Igni- oder besser Galvanopunktur wurde bereits von Thiersch angewandt 

und von v. Bergmann, Kiittner, Mikulicz-Kiimmel, Partsch, Voigt u. a. emp­
fohlen; die Punktur solI nicht zu dicht und nicht zu oberflachlich, sowie mit maBiger 
Ritze (Rotglut!) erfolgen; die Gefahr der Blutung und Nachblutung ist zu beachten. 

Elektrolyse wird von vielen Seiten warm empfohlen (vgl. Mikulicz-Kiimmel, 
Keimer, St. Germain u. a.); nach Kiittner ist aber noch weitere Erfahrung damit 
notwendig. 

Inj ektionen mit Eisenchlorid u. dgl. werden heute wohl nicht mehr angewandt; 
Kiimmel rat zu IO%igem Wasserstoffsuperoxyd; am meisten empfehlen sich fiir Kaver­
nome Alkoholinjektionen (Kiittner; auch wir hatten bei einem Zungenkavernom mit 
ofteren Injektionen von einigen ccm 50%igem Alkohol guten Erfolg, wie das beifolgende 
makroskopische Praparat der behandelten und der nicht behandelten Zungenspitzenhalfte 
erkennen laJ3t); die Injektionen miissen zur Vermeidung von Nekrosen und Infektionen 
tief, d. h. nicht zu dicht unter die Schleimhaut und in nicht zu groBer Menge in dieselbe 
Stelle gemacht werden; zur Vermeidung der Thrombo-Embolie ist ev. Abklemmen 
ratsam, zur Schmerzstillung Lokalanasthesie. 

Magnesiumspickung wurde von Bockenheimer, Kiittner auch fiir Schleim­
hautangiome empfohlen und von Meerwein bei einem Zungenangiom mit Erfolg ange­
wandt, jedoch mochten wir wegen der Infektionsgefahr, ()deme usw. sie hierfiir nul' 
mit Vorsicht angewandt wissen, wenn moglich von der Raut aus, sonst ev. nach 
Kauterisation der Einstichstelle. 

Rontgen- und Radiumstrahlen loben Rozewski und Gorkiewitsch; Guisez 
heilte mit Radiumkapsel angeblich ein Cardiahamangiom. 

Von den in der Mundschleimhaut vorkommenden Hamangiomen sind die der 
Lippen und der Wangenschleimhaut bereits bei den Hautangiomen des Gesichts erwahnt. 

Von der Schleimhaut der Mundhohle, z. B. bei Zungenhamangiomen, greift bisweilen 
die Affektion auch auf das Zahnfleisch iiber, wobei die Zahne sich unter Umstanden 
lockern und ausfallen. 

Wegen der Haufigkeit und der besonderen klinischen Symptome verlangt das 
Zungenhamangiom eine eigene, eingehendere Besprechung. An der Zunge kommen 
Hamangiome an allen Stellen vor, besonders an den Seitenrandern und an der Spitze, 
seltener an der Wurzel. Haufiger ist die Geschwulstbildung multipel, seltener solitar. 
Meist bestehen gleichzeitig Hamangiome anderer Teile der Haut und Schleimhaut (Unter­
lippe, Mundboden, Zahnfleisch, Gaumen, Zapfchen, Kehlkopf usw.); dabei ist bemerkens­
wert, daB bestimmte Bezirke eingehalten werden, speziell einheitliche fotale Territorien. 
Die Anlage scheint dabei koordiniert zugleich in den genannten Teilen bestanden zu haben; 
bisweilen ist auch eine Fortleitung von einem auf das andere Organ erkennbar; meist ist 
das Zungenhamangiom dann sekundar, z. B. von der Unterlippe, Mundboden her. Das 
Hamangiom der Zunge ist gewohnlich angeboren. Das Kavernom entwickelt sich meist 
aus einem angeborenen Angioma simplex. Das Wachstum ist gewohnlich ein fortschreiten­
des, entweder ziemlich langsam oder seltener rasch; ein rasches Wachstum setzt bisweilen 
bald nach der Geburt ein; in vielen Fallen wachst das Hamangiom erst spater, z. B. in 
der Puhertat, oft aber auch erst in hoherem Alter, meist ohne erkcnnbare Ursache. In 
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vorgeschrittenen Fallen besteht ein sehr charakteristisches Krankheitsbild mit bemerkens~ 
werten Symptomen: Die Zunge kann gewaltig vergro13ert sein bis auf das Mehrfache, 
(2-3-4fache) ihres Volumens (vgl. Sonn tag, Gleich 2-3 mal, de .st. Germain 4 mal 
gro13er als normal, Landerer faustgro13; vgl. auch die Bilder in unserem Fall, ferner bei 
Bockenheimer, Mikulicz -Kiimmel u. a.). Die mediane Furche ist gewohnlich deut­
lich oder gar (vgl. Trendelenburg) starker als normal ausgepragt. Die Farbe ist dunkel­
blau, bisweilen fleckig marmoriert. Der Tumor zeigt die fUr Hamangiome typischen 
Volumveranderungen in ganz markanter Weise, z. B. kolossale Anschwellung und Dunkel­
farbung bei Stauung (Kopftieflagerung!) und Entleerung bei Ausdriicken und anschlie13en­
der Abklemmung. Die Beschwerden sind bei hochgradiger Erkrankung bedeutende: Ent­
stellung durch die vergro13erte und weit hervorhangende Zunge, Klaffen des Mundes, Ver­
zerrung der Gesichstziige zu einem gezwungenen Ausdruck, wozu die gleich zu erwahnende 
Sprachstorung und Speichelflu13 hinzukommen, so da13 der Patient fUr seine Umgebung 
einen recht unangenehmen Eindruck gewahrt. Bei Mitbeteiligung des Zahnfleisches konnen 
die Zahne locker werden oder ausfallen. Am Unterkiefer, weniger Oberkiefer treten sekun­
dare Veranderungen ein: abnorme Beweglichkeit des Unterkiefers nach vorn und seitlich, 
eventuell habituelle Subluxation des Unterkiefers durch die Schwere der vor- und herab­
hangenden Zunge, bei Entwicklung des Leidens in der Jugend auch Formveranderungen: 
Kiirzerer und schiefer Fortsatz, stumpferer Unterkieferwinkel, umgelegter Alveolarfort­
satz, daneben mangelhafter Zahnschlu13, Schiefstand der Zahne usw. Von Funktions­
storungen sind zu erwahnen: Speichelflu13 (durch Zungengeschwulst, Offenstehen des 
Mundes und abnormen Zahnstand), Sprachstorung (die Sprache wird undeutlich, "wie 
wenn der Patient einen Klo13 im Munde hatte"), Behinderung der Nahrungsaufnahme, 
weniger des Kauens und des Schluckens. Schlie13lich besteht obengenannte Gefahr der 
Blutung (durch Verletzung seitens der Zahne, Speisen) und Infektion, ev. mit an­
schlie13ender Sepsis. Spontanheilung ist selten, ofter Thromben und Phlebolithen. 

Therapeutisch empfiehlt sich bei umschriebener, massiger Geschwulst die Ex­
stirpation oder ganz besonders die Keilexzision; mit gutem Erfolg wurde die operative 
Entfernung ausgefUhrt in den Fallen Meerwein, Morestin, Sendler, in unserem Fall; 
Gleich beschreibt ein Rezidiv. Die Operation kann mit Riicksicht auf die Blutung recht 
schwierig werden (Landerer mu13te zwei blutreiche Eingriffe ausfiihren; Fischer erlebte 
Exitus durch Verblutung beim Exstirpationsversuch). Zwecks Blutstillung kommt in Frage 
die praliminare Unterbindung der Arterien, Anlegen einer Abschniirung an der Zungen­
wurzel und vor aHem das von Payr angewandte Verfahren: Anlegen einer Darmklemme 
und Absteppnaht nach der Keilexzision. Fiir diffuse Geschwiilste empfiehlt v. Bergmann 
Auskratzung (s. 0.). Die Unterbindung einer oder beider A. linguales oder A. carotes ext. 
hatte einen nur unvollkommenen und voriibergehenden Erfolg. Von konserva tiven Verfahren 
kommen Igni- und Elektropunktur, Elektrolyse und fUr Kavernome Alkoholinjektionen 
in Betracht, waren aber bei ausgedehnten Fallen meist nicht ausreichend, so daB die 
Operation angeschlossen werden muBte (vgl. Fall Meerwein). 

Kasuistik findet sich in den Monographien von Trendelenburg (Bild!), Fischer, 
Schaffer (Bild!), Mikulicz - Kiimmel (Bild!), Partsch, ferner bei Arrajon, Aspar­
sini, Coolenot, Cornil, Foucher, de St. Germain, Petit, Ramier, Hanow (mul­
tiple Angiome der Zunge und Lippe), Kings burg (multiple Naevi der Zunge neben solchen 
anderer Organe), Sendler (2 FaIle von multiplen Kavernomen, operativ geheiIt), Morelli 
(mehrere stecknadelkopf- bis bohnengro13e Angiome mit pramenstruellen Blutungen), 
Kren (inder oberflachlichen Zungenmuskulatur), Morestin (nu13groBerTumor, exstirpiert), 
Landerer (faustgro13er Tumor), Maglioni (erbsengro13es Kavernom, mit dem galvano­
kaustischen Messer exstirpiert), Jullian und Coudenot (mit Chromsaure geheilt), Treves 
(je 1 am Zungen- und Oberkieferalveolarrand), Riehl (kongenitales, langsam wachsendes, 
hiihnereigro13es Angioma simplex mit zentralem Thrombus), Gleich (kongenitale Kaver­
nome in der Pubertat, auf das 3fache Volum angewachsen, mit Storungen der Sprache 
und Nahrungsaufnahme, durch Unterbindung der A. lingualis auf die Halfte verkleinert, 
exstirpiert, aber rezidiviert), Meerwein (groBe Teleangiektasie einer ganzen Zungenhalfte, 
infiltrierend zwischen die Muskelfasern eindringend, mit Storungen der Sprache und 
Nahrungsaufnahme, sowie mit Blutungen, erfolglos behandelt mit Magnesiumspickung, 
Elektrolyse, Unterbindung erst einer, spater auch der anderen A. lingualis und carotis 
ext., schlie13lich durch partielle Exstirpation geheilt), Sonntag (kongenitales, im spateren 
Alter langsam, aber fortschreitend gewachsenes Kavernom der Zunge, welche auf das 
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3fache ihres Volums vergroBert war, und Blutungen, Infektionen, Storungen der Sprache, 
und Nahrungsaufnahme, Formveranderungen des Unterkiefers, sowie habituelle Subluxation 
desselben bedingt hatte, der Unterlippe, der Mundschleimhaut bis auf Gaumen, Rachen 
und des Unterhautzellgewebes usw., durch Alkoholinjektionen in die Zunge und Magnesium­
spickung subkutan erfolgreich behandelt und durch Keilexzision aus der Zunge und Unter­
lippe geheilt; Bild!), Bockenheimer (abgekapseltes, mit der v. Bergmannschen Aus­
kratzung beseitigtes Kavernom, Bild!), Schaffer (s. 0.). 

An Gaumen, Tonsillen, Zapfchen, Nasenrachraum, Kehlkopf sind die 
(haufigeren) Teleangiektasien wohl meist angeboren, bisweilen familiar, z. B. bei Schwestern 

Abb. It). Abb. 19. 
Seitenansicht. Vorderansicht. 

Angioma cavernosum congenitum an Haut und Unterhautzellgewebe der Unterkiefer­
gegend, Unterlippe, Zunge, Zahnfleisch, Mundboden, Wangenschleimhaut, Gaumen und 

Zapfchen bei 47 jahr. Mann. 
(Leipziger Klinik.) 

(Brown - Kelly, Voigt), oft multipel, bis zu hundert (Joseph), meist verbunden mit 
solchen der Haut oder anderer Schleimhaute (z. B. des Kehlkopfes, der Nase (Nasenbluten), 
(bei Chiari, Brown - Kelly); die (selteneren) Kavernome (nachgiebig!) machen oft, 
ebenso wie die Teleangiektasien, keine Beschwerden und werden daher selten beschrieben, 
bei besonderer GroBe oder Lokalisation konnen sie aber zu Fremdkorpergefiihl, Beschwerden 
beim Kau- und Schlingakt, (damit zur Abmagerung), und durch bei letzterem stattfindende 
Verletzung zu Blutungen (Kiittner), eventuell zu bedrohlichen (Brown - Kelly), selten 
auch zu Gehorstorung, Atembehinderung usw. AniaB geben. 

Der Gaumen ist haufig befallen. Auch am Zapfchen werden Hamangiome be­
schrieben, besonders Teleangiektasien neben solchen der benachbarten Schleimhaut des 
Gaumens, seltener groBere Tumoren; das Zapfchen kann zu einem fingerdicken, weintrauben­
ahnlichen Korper vergroBert sein; einen Fall von Miterkrankung bei diffuser Affektion 
der Schleimhaut beschreibt Schmidt; Chiari empfiehlt bei groBerem Tumor die Abtragung 
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Abb.20. 
Dasselbe bei ge<Jffnetem Mund mit hochgezogener, entleel'ter und dann abgeklemmter 

Zunge. (Zustand del' Blutentleerung.) 

Abb. 21. 
Dasselbe bei Kopftieflagerung. (Zustand del' Blutflillnng.) 

Ergebnisse d. Cbir. VIII. 7 
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mit der gal vanokaustischen Schneideschlinge. Von den sogenannten N as e nr a c hen poly pen 
sind nur wenige echte Hamangiome; Martin nennt ein pulsierendes Angiom (arterielles 
Rankenangiom ?); dagegen kommen Mufiger gefaBreiche andersartige Tumoren(Fibroangiome 
oder gefaBreiche Fibrome) vor, welche mitunter einen venosen oder gar kavernosen Cha­
rakter darbieten. Vom Pharynx erkrankt haufiger der Mesopharynx (Gaumensegel 
und -bogen), weniger oft der Hypopharynx (Wandung des Sinus piriformis). Kasuistik 
findet sich auBer bei den schon genannten Fallen mit diffuser Erkrankung von Schmidt, 
Schaffer, Sonntag: bei Seifert (mit 7 eigenen 27), Brown - Kelly (mit 2 eigenen 
10 A. spl.), Dubourdien (viele Teleangiektasien), Joseph (6 Kavernome, viele Tele­
angiektasien), Voigt (2 mal multiple Teleangiektasien bei Schwestern), Panzer (mehrere 
kreuzergroBe Flecken am weichen Gaumen), Oppenheimer (Naevus des Rachens neben 
solchen des Gesichts), Klotz (Teleangiektasie an der Grenze des weichen und harten 
Gaumens), Wolfenden (symptomloses Pharynxangiom), Lichtwitz (symptomloses, 

Abb.22. 
Dasselbe geheilt nach Keilexzision aus 
Unterlippe und Zunge, Unterbindung der 
A. ling. dpl., Alkoholinjektionen in die 
Zunge und Magnesiumspickung in die sub- . 

kutanen Kavernome. 

Abb. 23. 
Dasselbe bei geoffnetem Mund. 

pflaumengroBes, breitbasiges Kavernom zwischen Tonsille und hinterem Gaumenbogen 
bis an die Tupe neben mehreren Gesichtsnaevi), Crocker (am hinteren Gaumenbogen, 
eine Choane verdeckend), Dubreuilh (am Gaumensegel), Haug (Angiopapillom an 
diinnem Stiel am Gaumen pendelnd, mit Fremdkorpergefiihl und Gehorstorung), Hecht 
(walnuBgroBes A. spI. varicosum am Gaumensegel), Phiiipp (Kavernom mit Dysphagie 
und dadurch bedingter Abmagerung, galvanokaustisch exstirpiert), Frankel (walnuB­
groBes Rachenangiom), Tauber (groBes Epiglottisangiom, mit Amygdalotom entfernt), 
Loomis (zitronengroBes Rachenkavernom), Voigt (symptomloses Tonsillenkavernom, 
trotz Galvanokaustik fortwuchernd auf Kehlkopf, neben subkutanen Kavernomen; farbiges 
Bild!), Keimer (taubeneigroBes Kavernom von Gaumensegel und Tonsille bis zum Kehl­
kopfeingang mit Fremdkorpergefiihl, Schlingbeschwerden und zeitweiser Atmungsbehinde­
rung, durch Elektrolyse geheilt). 

Die Hamangiome des Kehlkopfs sind selten, wenn auch etwas haufiger als die 
Lymphangiome. Haufiger sind gefaBreiche Tumoren anderer Art: Fibrome, Myxome usw., 
deren Unterscheidung von echten Hamangiomen iibrigens klinisch und bisweilen auch 
histologisch nicht immer leicht ist. Abzugrenzen sind auch die nicht seltenen Venen-
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ektasien, sowie die sogenannten tumorartigen Varizen (Chiari) an den Stimmbandern. 
Auch tuberkulOse Tumoren sind falschlicherweise diagnostiziert worden (Griin wald). 
Der Sitz der Hamangiome ist meist an den Stimmbandern, dann an den Taschenbandern, 
selten an anderen Stellen (Chiari). Es kommen sowohl Kavernome (dunkelblaue, brom­
beerartige Tumoren), wie Teleangiektasien (blauschwarze Flecke) vor. Beschwerden treten 
bei besonderer GroBe oder Lokalisation ein; oft besteht ein chronischer Katarrh mit Heiser­
keit. Besonders charakteristisch fiir die hamangiomatose Natur des Leidens ist ein Wechsel 
der Beschwerden bei verschiedener Korper- bzw. Kopflage: Heiserkeit, Husten, Atemnot 
beim Bucken (Blutstauung!); nach Horn und Moller bestehen andere wechselnde Be­
schwerden, je nachdem die bewegliche Geschwulst in die Rima glottidis hineingerat, da­
durch den StimmritzenschluB hindernd, oder beiseite geschleudert wird. Atemnot ist 
selten (Covis), unter Umstanden aber einen sofortigen Eingriff verlangend (White: 
Laryngofissur!). Bisweilen ist die Exstirpation angezeigt, entweder endolaryngeal mit 
besonderen Instrumenten (Mackenzie, Percy - Kidd), oder mit praliminarer Operation 
von auBen; Jurasz, Chiari, Voigt u. a. empfehlen die Galvanokaustik. Horn und 
Moeller berechnen die Hamangiome auf 1 % der gutartigen Kehlkopfneubildungen; die 
Zahl der veroffentlichten FaIle betragt etwa ein halbes Hundert, welche aber wohl nicht 
aIle echte Hamangiome darsteIlen: Fauvel (2), Mackenzie, Eppinger, Fedele, Heinze, 
Elsberg (2), Hooper, Feriari (nach der Operation todliche Blutung!), Schwartz, 
Lennox - Browne (mit Ulzeration nach Extraktionsversuchen!), Percy Kidd, Glasgow, 
Wolfenden, Beau, Loomis, Jurasz (mit 3 eigenen 19), Schrotter, Juffinger, 
Dundas - Grant, Seiler, Chiari (mit 1 eigenem 24), Pantaloni, Boud, Hamilton, 
Govis, Trask, Harmer (2), Meyer, Thomson, Imhofer, Massei, Horn und Moller 
(mit 1 eigenem 37), Griinwald (2), White (Laryngofissur wegen Atemnot!), Hirsch, 
Schmidt (beschwerdelos, seit 6 Jahren bei Sangerin!), Moure und Sabrazes (Stimm­
banderangiom mit verdicktem Epithel, ahnlich dem Angiokeratom), Schmidt und Geyer 
(2) und Sermon (3 FaIle von Blutcyste), Philipp und Ruh (Teleangiektasie bei Saug­
ling mit Stridor, 26 ahnliche FaIle aus der Literatur), dazu die genannten FaIle bei diffuser 
Erkrankung von Schaffer, Schmidt, Keimer, Voigt. 

1m Magen - Darmtraktus kommen verstreut, bisweilen von der Mundhohle bis 
zum Anus, multiple Kavernome vor, welche als Varizen imponieren, aber von diesen zu 
unterscheiden sind. Die echten Varicen finden sich besonders am Osophagus, Magen, 
Mastdarm usw., z. B. bei lokaler oder allgemeiner Stauung, wie bei Leberzirrhose; auch 
die Hamorrhoiden, und besonders die hochsitzenden Hamorrhoiden, welche zu oft schwerer 
Darmblutung fiihren und nur mit dem Rektoskop zu diagnostizieren sind (vgl. Nothnagel, 
Ewald, Schreiber, Goldmann u. a.), sind abzugrenzen. Bennecke konnte aus der 
Literatur 20 FaIle von multiplen Hamangiomen der Schleimhaut des Verdauungstraktus, 
besonders des Osophagus sammeln, oft mit betrachtlicher Blutung; dazu ein eigener Fall 
von multiplen stecknadelkopf- bis bohnengroBen Kavernomen in Osophagus, Magen und 
ganzem Darm; er setzt sie in Parallele zu den Leberkavernomen und erklart sie durch 
Entwicklungsanomalie. Weitere FaIle Hnden sich bei Mac CalIu m (ca. 40 Kavernome 
submukos imDiinndarm), Ohkubo (2 FaIle von multiplen submukosen Kavernomen im 
Darm; er glaubt, daB diese Geschwiilste nicht allzu selten seien, da er sie unter 100 Sek­
tionen 2mal fand), Sommer (multiple Kavernome in Darm, Blase, Lig. lata, Ovarien 
und retroviszeralem Zellgewebe). Selten sind solitare groBere Hamangiome, welche ent­
weder fla,chenhaft oder gestielt aufsitzen, im letzteren Fall auch spontan sich ablosen 
und abgehen konnen: Guisez (angebliches Cardiaangiom, mit dem Osophagoskop dia­
gnostiziert bei einem alteren Mann mit rasch zunehmender Osophagusstenose, durch 
Bougieren und Bestrahlungen von 5 bis 8 cg Radium in 10 Sitzungen geheilt), Tuffier 
(2 submukose erbsengroBe Angiome im Darm eines seit 7 Jahren an Darmblutungen 
leidenden und schlieBlich daran gestorbenen Mannes), Barker (Verblutung aus einem 
Rektumkavernom), Leboucq (Vorfall eines gestielten, zystischen Kavernoms aus dem 
Rektum einer Gebarenden), Pacci (spontan heilender Okklusionsileus unter Abgang 
eines gestielten, hiihnereigroBen Kavernoms), Marsch (ausgedehnte Teleangiektasie im 
Rektum eines lOjahrigen Madchens, welches seit dem 2. Jahr an Blutungen litt, durch 
Kauterisation gebessert). 

Auch in der Schleimhaut des Urogenitaltraktus sind Hamangiome beschrieben. 
1m Bereich des Nierenbeckens lokalisiert, konnen sie zu Blutungen AnlaB geben; vgl. 
Suter (Teleangiektasie des Nierenbeckens), Christian (Angiom einer Nierenpapille), 

7* 



100 Erich Sonntag: 

beide mit renaler Blutung. Hamangiome der Blase sind klinisch beobachtet von Albarran, 
Bachrach, Broca, Berliner, Guyon, Lane, Langhans, Pousson, Thumim. Die 
Hamangiome der Blase sind ziemlich selten, aber praktisch wichtig. Das klinische Bild 
gleicht dem der haufigeren Blasenvarikositaten: vesikale Hamaturie, welche unter Urn· 
standen lebensgefahrlich sein kann (Berliner). Sie sind wahrscheinlich kongenital an· 
gelegt und bisweilen mit Hamangiomen der Haut oder Schleimhaute (Bachrach, Ber· 
liner, Lane, Kirsch: Blutung aus der Harnrohre neben multiplen Hamangiomen 
am Scrotum etc.), auch des Genitale (Bachrach: Uterusblutung!) und anderer Organe 
(vgl. Fall Sommer) verbunden, was diagnostisch bedeutungsvoll sein kann. Die Diagnose 
wird gestellt durch die Zystoskopie (vgl. zystoskopisches Bild in Caspers Handbuch). 
Angiome der Harnrohre (zu unterscheiden von Varicen!) erwahnen Trimble (kaffee. 
bohnengroBes), Wolf (neben 3 Fallen aus der Literatur einen eigenen mit heftiger Blutung, 
durch den Stichbrenner geheilt), Tuffier. 1m Fall Mauclaire handelte es sich urn 
einen stark vaskularisierten Polyp der Urethra, dessen Blutungen zur Annahme einer 
verfriihten Menstruation gefiihrt hatten. 

Neben Haut· und Unterhautzellgewebe werden auch gewisse in letzterer liegende 
Gebilde, wie die Drusen, sekundar von subkutanen Hamangiomen ergriffen, seltener 
erkranken sie primij,r. 

Malapert und Moricheau stellten mit 1 eigenen 13 Fane von Mammaham. 
angiom zusammen. Neuere Kasuistik bei Matthies, Taddei u. a., Martini (seit der 
Kindheit bestehendes, langsam wachsendes Kavernom, multipel die Brustdriise durch· 
setzend und das Driisengewebe vordrangend, neben GefaBnaevi); Stenzer berichtet uber 
4 Falle von Angiom des Kuheuters; Sendler beschreibt ein pendelndes, 2taiergroBes 
Kavernom an der Mamilla, angeboren und langsam gewachsen. Unter Umstanden ist 
die Exstirpation des Tumors notwendig, bei Entwicklung im Druseninnern unter Fort· 
nahme der Brustdruse. 

Speicheldrusen. (Parotis.) ha mangio m. Speicheldrusen. (Parotis) .angiome, 
bei welchen die Entwicklung der Geschwulst vollig innerhalb der Druse vor sich geht 
und von ihr den Ausgang nimmt, sind selten (Virchow, Kaufmann, Heineke u. a.); 
haufiger ist das sekundare Ubergreifen von subkutanen Angiomen der Parotis· und der 
Submaxillargegend auf die Speicheldrusen, wobei das Speicheldrusengewebe hiiufig nicht 
einfach verdrangt, sondern zum Teil durchwachsen wird. Ein primares Hamangiom der 
anderen Speicheldrusen als der Parotis ist bisher nicht bekannt worden. Die Diagnose: 
Speicheldrusenhamangiom darf nur dann als sicher gel ten, wenn durch die mikroskopische 
Untersuchung eine Beteiligung des Drtisengewebes nachgewiesen ist. Histologisch sicher· 
gestellte primare Hamangiome der Parotis sind besehrieben von Hartmann, Lewitt, 
Bidone, Hardouin, Ittmann, Augier, Pilcher, Hagentorn, Herxheimer, v. Man· 
goldt, v. Haberer, Merkel, Arzt, Grulee, Usui, Heineke. Kuttner sowie Heineke 
haben die bisher beobaehteten Falle zusammengestellt, letzterer in seinem kurzlich er· 
schienenen Referat uber Geschwulste der Speieheldrusen, nebst makro· und mikroskopischen 
Abbildungen des von ihm gesehenen Falles. Kavernome der Par otis sind von Krenn 
und Gascoyen beschrieben, stellen aber keine einwandfreien Beobachtungen dar. Tuffier 
erwahnt einen pulsierenden Tumor der Parotis, welcher aber nach Heineke ein arterielles 
Rankenangiom ist. Das Parotisangiom kommt ausschlieBlich bei Kindern in den ersten 
Lebensmonaten vor; hochstwahrscheinlieh ist es stets angeboren. Das Wachstum ist ein 
schnelles. Die Geschwulst betrifft das Gebiet der Parotis, uberschreitet aber im weiteren 
Wachstum dasselbe unter Umstanden; im Fall Hardouin solI durch die weitere Aus· 
dehnung nach dem Larynx Tod durch Erstickung eingetreten sein; Storungen in der Inner· 
vation des N. facialis fehlten in den vorliegenden Fallen. Mikroskopisch ist das Dureh· 
einanderliegen von Drusen· und Geschwulstgewebe bemerkenswert; das Parotisangiom 
weist histologisch meist den Charakter des Angioma hypertrophicum auf (mit starker, 
fast epithelartiger Ausbildung und bisweilen mehrschichtiger Anordnung des Endothels). 
Die Diagnose wird gestellt durch die Mcrkmale des Hamangioms, und gegenuber dem sub· 
kutanen Hamangiom dieser Gegend durch die Beziehung zur Parotis (Grenzen, Ausdehnung, 
Tiefenlage): ein sicheres Urteil ist oft. aber auch nicht immer, durch die makro· und 
mikroskopische Untersuchung des Operationspraparates moglich. Die Behandlung der 
Parotisangiome muB eine operative sein. Alkoholinjektionen, Magnesiumspickung (Lewi t t) 
Thermokauterisation, Elektrolyse hatten bisher niemals Erfolg. Arzt, Ittmann, Bidone, 
Grulee, Usui konnten abgegrenzte Tumoren aus der Parotis mit bleibendem Erfolg aus· 
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schalen. Hanas, v. Haberer, Heineke fiihrten die teilweise Entfernung der Parotis 
mit der Geschwulst aus; wahrend der Fall Hanas nicht weiter beobachtet wurde, erlebten 
v. Haberer und Heineke in wenig Wochen Rezidive. Lewitt verlor ein Kind bei Keil­
exzision eines groBen Tumors an Blutung nach der Operation. Pichler, Lewitt, Hart­
mann, v. Mangoldt machten die Totalexstirpation der Parotis mit Opferung des N. fac., 
Hardouin unter Schonung des oberen Astes, v. Ha ber er unter Erhaltung des ganzen 
Nerven. Nach alledem empfiehlt sich die Radikaloperation, und zwar die moglichst friih­
zeitige (ohne kostbare Zeit durch Anwendung konservativer Methoden zu verlieren, zu­
mal mit der GroBe der Geschwulst die Gefahr der Blutung zunimmt), durch die Exstir­
pation der Driise mit moglichster Erhaltung des N. facialis. 

In den tieferen Geweben (Muskeln, Sehnenscheiden, Nerven, Gelenkkapseln, 
Knochen usw.) werden in seltenen Fallen Hamangiome beobachtet, welche tells primar 
hier entstehen, teils sekundar von subkutanen Geschwiilsten durch deren infiltrierendes 
Tiefenwachstum herriihren. 

Muskelhamangiome. Die Muskelhamangiome entstehen meist durch Ubergreifen 
eines oberflachlich gelegenen Tumors auf die benachbarte Muskulatur, weniger haufig 
durch die prim are Affektion der letzteren. Wahrend Virchow mit EinschluB eines eigenen 
Falles nur 10 Falle sammeln konnte und die primaren Muskelhamangiome als selten bezeich­
nete, sind in der spiiteren Literatur eine nicht unbetrachtliche Anzahl von derartigen Beob­
achtungen gemacht worden; so konnte Sutter 1905 mit 5 eigenen 45, Kolaczek 1907 
mit 5 eigenen 95, Davis mit 2 eigenen 135 FaIle zusammenstellen; Kiittner berechnet 
in der kiirzlich erschienenen "Chirurgie der quergestreiften Muskulatur" die Gesamtzahl 
der primaren Muskelhamangiome auf 104 und gibt unter Mitteilung von 6 eigenen Fallen, 
nebst makro- und mikroskopischen Abbildungen, eine Ubersicht der gesamten Literatur. 
Danach entfallen von 96 verwertbaren Tumoren 27 auf die obere, 42 auf die untere Extremi­
tat, 19 auf den Rumpf (speziell auch in den Brustwandmuskeln, vgl. Riedinger und 
Henschen, hier oft schwierig zu diagnostizieren und verwechselt mit Lymphangiom, 
Lipom, Sarkom, Rippenkaries usw., ausgezeichnet durch Neigung zu Thrombosierung 
und Phlebolithenbildung, sowie Kombination mit Fettgewebswucherung, vorkommend 
im M. trapezius (9), Latissimus dorsi (8, davon einmal mit Arrosion der 12. Rippe), Pect. 
maj. (5), Teres maj. (2), Rhomboideus, Serratus, Intercostales und tiefen Riickenmuskeln) 
und 8 auf den Kopf, und zwar 4 auf den Masseter, 2 auf den Temporalis, je 1 auf Zungen­
und Augenmuskulatur. Der Tumor erstreckt sich bisweilen in Form von Strangen tiefer 
in die Muskulatur, ferner auf die Sehnenscheiden (aber nicht auf die Sehnen selbst) und auf 
die Nerven (Pilzer, Riethus, Ritschl). 5mallag ein multiples Auftreten vor, und zwar 
an der gleichen Extremitat oder gar an der gleichen Muskelgruppe, eine Tatsache, welche 
das gelegentliche Rezidiv auch nach radikalem Eingriff erklart; Metastasenbildung kommt 
nach Kuttner nicht vor. Mehrfach sind Verkalkungen oder Phlebolith en beschrieben 
worden, welche durch die bei der Palpation nachweisbare Krepitation oder durch ihr Er­
scheinen im Rontgenbild (Kirmisson, Kolaczek, Kiittner) die Diagnose unterstiitzen 
konnen. Histologisch handelt es sich meist urn Kavernom, seltener (8 mal) urn Teleangiek­
tasie, (z. B. Muscatello). Bemerkenswert ist der Reichtum an andersartigem neben dem 
GefaBgewebe, und zwar an Binde-, Fett- und Muskelgewebe, hisweilen in so machtiger 
Ausdehnung daB man von Mischtumor (Fibro- Lipo-. Myoangiom) sprechen kann; ofter 
sind auch Rundzellenanhaufungen. Muskelhamangiome kommen vor aHem bei jugend­
lichen Personen vor; wahrscheinlich sind sie kongenital angelegt. An Beschwerden treten 
neuralgische Schmerzen, wahrscheinlich durch direkten Druck auf die Nerven auf, sowie 
eventuelle Funktionsstorungen der betreffenden Muskeln, Z. B. Verlust der Kontraktilitat 
mit Kontrakturstellung der Extremitat, z. B. des Knies in Bcugestellung bei Erkrankung 
der Beuger (Riethus, auch Payr sahen einen schweren derartigen Fall). Die Diagnose 
muB als schwierig gelten, stiitzt sich insbesondere auf die typische Volumveranderung der 
Hamangiome (Kompressibilitat usw.); bisweilen konnen Phlebolithen im Rontgenbild 
zur Diagnose verhelfen. Germe rat ev. zur Probepunktion. Differentialdiagnostisch 
kommen vor allem cystische Tumoren in Frage: Echinococcose, Cystic~.rcus, Hamatom, 
kalter AbszcB etc. Viele Muskelhamangiome fiihlen sich infolge des Uberwiegens von 
Bindegewebe, Fett usw. fest, ja derb an und stellen bisweilen ziemlich abgegrenzte 
Tumoren dar, welche man fiir Sarkome (Kavernom im 1\1. semitendinosus im Fall Giudice) 
oder Tuberkulose nehmen konnte, wenn nicht die sehr lange Dauer des Leidens und die 
Schiibe von akuter Schwellung infolge Thrombose dagegen sprachen (de Quervain). 
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Die Therapie besteht in del' Exstirpation del' Geschwulst, eventuell unter Fortnahme des 
betreffenden Muskels; die Absetzung des Glieds kann in seltenen Fallen notwendig sein 
(Nast - Kolb, Furlkroger, Riethus); solIte abel' nach Kiittner im Hinblick auf die 
benigne Natur del' Tumoren moglichst vermieden und durch konservative Methoden (Alko­
holinjektionen u. dgl.; Magnesiumspickung: Payr) ersetzt werden. 

Als einzig dastehenden Fall beschreibt Kiittner ein kavernoses Angiom des 
intermuskularen Fettgewebes, welches Schmerzen verurllacht hatte. 

N erven konnen teils sekundar erkranken (von infiltrierenden Hamangiomen del' 
Haut und des Unterhautgewebes, Muskeln usw.), teils in seltenen Fallen primar; Sato 
beschreibt je einen operierten Fall von Kavernom des sympathischen Ganglion (hiihnerei­
groBer Tumor am Hals, als Fibrom diagnostiziert) und des N. medianus (faustgroBer, emp­
findlicher Tumor, als Neurofibrom diagnostiziert); er glaubt, daB die GefaBneubildung 
ihren Ursprung von den GefaBen innerhalb des Nervengewebes, welches selbst intakt war, 
genommen habe. 

Von Gelenkkapseln scheint besonders die des Knies befallen zu werden. Para' 
artikulare Hamangiome beschreiben Gangolphe und Sabourand (welche 8 FaIle zu­
sammenstellten), Zesas (am Knie, durch Exstirpation geheilt), Tripier, Martel. 

Primare echte Knochenhamangiome sind selten. Manche del' als solche be­
schriebenen Affektionen stellen entweder gefaBreiche Sarkome oder sog. Knochenaneurysmen 
dar, welch letztere nach einigen, besonders franzosischen Autoren aus angiomatosen Ge­
schwiilsten, nach del' Mehrzahl aber aus soliden Knochentumoren entstehen. Bei den 
echten Hamangiomen handelt es sich meist urn Teleangiektasien, seltener urn Kavernome; 
die Geschwiilste sind entweder periostale oder meist myelogene. Del' betroffene Knochen 
kann vergroBert sein, eventuell zu einem pulsiel'enden Tumor; das Knochengewebe wil'd 
bisweilen zerstort, bei periostalem Angiom findet sich auch Knochenneubildung. Bevor­
zugt scheint das Schadeldach zu sein; Virchow beschreibt periostale Hamangiome des 
Schadels, teils unter intakter Haut, teils neben Naevi del' Haut, abel' ohne Zusammenhang 
mit ihnen, sowie myelogene; letztere nennt auch Rokitansky. v. Bruns el'wahnt GefaB­
geschwiilste des Schadels und nennt die FaIle von Toynbee (Teleangiektasien in beiden 
Scheitelbeinen), Cru veilhier (multiple Kavernome des Schadeldachs, der Rippen und 
Arme neben solchen del' Weichteile), Ehrmann (Kavernom im Scheitelbein),Scarpa 
(multiple Geschwiilste in Scheitelbein, Rippen und Dal'mbein). Schone sammelte bei 
Beschreibung des von Bergmann durch Schadelresektion entfernten, als Sarkom diagnosti­
zierten myelogenen Kavernoms des Hinterhauptbeins 7 solche FaIle. Weitere Knochen­
hamangiome werden genannt von Liicke und v. Recklinghausen (periostaler Tumor 
der Highmorshohle mit Knochenneubildung), Travers und Ricaud (Clavicula), Rie­
dinger und Henschen (Brustbein usw.), Virchow, Deetz, Muthmann, Schmidt 
(Wirbel, zum Teil mit Druck auf das Riickenmark), Cruveilhier (Hiiftbein), Verneuil 
(Os naviculare), Nauwerck (Femur-Epiphyse). 

Auch in del' GefaBwand, ausgehend von den Vasa vasorum, sollen Hamangiome 
vorkommen. Als solches faBt Pick eine ganseeigroBe Geschwulst an del' Stelle del' spurlos 
verschwundenen Pfortader bei einer alten Frau auf, wahrend andere Autoren hierbei eine 
Umwandlung del' thrombosierten Pfortader und ihrer Aste in gefaBreiches Bindegewebe 
annehmen (Risel, Vers e, vgl. Stern berg). Stoeber nennt ein Kavernom neben del' 
Aorta mit fraglichem Ausgangspunkt. Hamangiome des Corpus cavernosum neben Haut­
naevis beschreiben Barth elemy und Winiarsky. 

In den inneren Organen kommen auch, wenn auch seltener, Hamangiome vur, 
welche hier nur kurz in ihrer chirurgischen Bedeutung erwahnt werden sollen. 

In del' Schadelhohle sind kleinere Hamangiome des Gehirns nicht selten: an­
geborene Teleangiektasien in Form roter, nicht geschwulstfOrmiger Herde, welche nicht 
mit Blutungen verwechselt werden diirfen (Virchow, Ziegler u. a.). GroBere Hamangiome 
konnen klinische Bedeutung erlangen. Sie verlaufen anscheinend meist lange Zeit ohne 
Symptome (Kompressibilitat!); schlieBlich verursachen sie Krampfe, oft epileptiforme 
(Cassierer, Rossolino, Creite, Powers, Lanois), im Fall Levandowsky und 
Seelberg Jacksonsche Krampfe mit tonischem Beginn (kortikale!), Herdsymptome 
(Lanois), StauungspapiIIe (Bail), plotzliche BewuBtlosigkeit, Schwindel, geistige Schwache 
(Hebold, Lanois), eventuell Tod (VoB). Die Diagnose wird gestiitzt durch das Vor­
handensein von gleichzeitigen auBeren Hamangiomen, z. B. an der Haut des GesilJhts 
(He bold, Lanois), des Ohrs (VoB). Die Therapie kann auch bei bedrohlichen Symptomen 
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noch zur Heilung fUhren (Baum). Kasuistik findet sich bereits bei Rokitansky und 
Luschka (von Virchow als teleangiektatisches Myxom erklart), ferner bei Valenta 
und Wall mann, Rossolino, Lorenz, Creite (multiple Kavernome in der Hirnrinde 
mit Ossifikationen) und Powers (reineclaudengroBer Tumor im hinteren Teil der 2. und 
3. Stirnwindung), beide zuletzt genaunten FaIle bei einer an Krampfen leidenden und 
daran verstorbenen alteren Frau, Bail (Angiom der Piavenen mit einseitigen Krampfen, 
Stauungspapille usw., von Krause als Tumor cerebri operiert und durch Unterbindung 
der Venen erfolgreich behandelt), VoB (Hamangiom am inneren Gehiirgang und 2. am 
Boden der Rautengrube neben Teleangiektasie der Ohrmuschel mit Exitus, wohl durch 
Druck auf das Atemzentrum), Hebold (2 FaIle von ausgedehntem Gesichtsnaevus mit 
epileptiformen Krampfen und geistiger Schwache) und Lanois (ahnlicher Fall mit gleich­
seitiger Hemiatrophie der Zunge und andersseitiger Hemiplegie und Reflexsteigerungen; 
beide Autoren nehmen auf Grund eigener und anderweitiger Beobachtungen ein intra­
kranielles Hamangiom an, worauf das gleichzeitige Vorhandensein von Gesichtsnaevis hin­
weise), v. Bruns (im FuBzentrum, mit Erfolg operiert), Struppler, Enders, Astwa­
zatuoff, Bielschowsky, Baum, Strominger, Lewandowsky und Seelberg, 
Finkeln burg, Bo ckenhei mer (Bild eines Sektionsbefundes). 

1m Riickenmark sind Hamangiome selten (Borst); FaIle sind beschrieben bei 
Lorenz (kirsohgroBes Kavernom intramedullar im untersten Halsmark), Hadlich (erbsen­
groBer Tumor im Lumbalteil), Berenbruch (intramedullar neben multiplen Lipoangiomen). 
Ziegler bemerkt, daB varikiise Erweiterungen der Piavenen unter Umstanden zur Bildung 
von veniisen Angiomen fiihren kiinnten und erwahnt ein solches im Lendenmark mit 
Kompression des Marks und der Nervenwurzeln. Manche sonstige als Hamangiome be­
ISchriebenen Tumoren sind wohl gefaBreiche andersartige Geschwlilste (Sarkome); die bei 
Spina bifida mehrfach erwahnten Angiombildungen faBt Borst mit Hilde brand als 
angiomatiise Umwandlung der Sackwand auf. Ein Angiosarkom der Meningen des 
Riickenmarks neben multiplen Hamangiomen in verschiedenen inneren Organen be· 
schreiben Devie und Tolst. 

Am Herz hat Rau ein kaverniises Hamangiom mit Thromben und Kalkkiigelchen 
1m rechten Vorhof neben der Fossa ovalis und Steinhaus ein Myxohamangioma hyper. 
trophicum unter einer Semilunarklappe der Pulmonalarterie beschrieben; Lu ba rsch 
miichte beide Geschwlilste als organisierte und kanalisierte Thromben aufgefaBt wiasen. 
Eine Teleangiektasie des linken Vorhofs mit Tod durch Ruptur sah Lefas. 

Lungenangiome nennen Tuffier (als AbszeB bei Rippentuberkulose diagnosti. 
ziert und durch Exstirpation geheilt) und Hedinger, dessen Abbildung eines eriiffneten 
Lungenangioms sich auch bei Garre-Quincke findet. 

Am haufigsten sind von den Hamangiomen der inneren Organe die der Leber. 
Ihre viel umstrittene Pathogenese und pathologische Anatomie (vgl. Text und Abbildungen 
bei Ziegler, Ribbert, Kaufmann, Langer u. a.) kann hier nicht eriirtert werden; sic 
werden teils als GewebsmiBbildungen (Hamartome), teils als echte Kavernome aufgefaBt, 
letzteres namentlich, wenn sie mit Hautangiomen kombiniert sind; bisweilen thrombosiert 
das Blut in den GefaBhohlraumen, wodurch die Hamangiome Fibromen ahnlich werden. 
Kleine, bis linsen- und walnuBgroBe, solitare oder multiple Kavernome findet man gelegent­
lich der Sektion bei vielen, namentlich alten, aber auch jiingeren, selbst neugeborenen 
Individuen (Kaufmann). Selten sind griiBere solitare Kavernome, welche klinische 
Erscheinung machen. Die griiBeren Leberhamangiome kommen in jedem Lebensalter vor, 
auch kongenital (Maier, Schuh, Steffen). Sie erreichen Faust- bis MannskopfgriiBe 
(Chiari). Bisweilen kombinieren sie sich mit Hautangiomen (Briichanow). Die Be­
schwerden sind gewiihnlich unbestimmte und nur durch die GriiBe des Tumors bedingte, 
manchmal auch durch Verwachsungen . mit Magen, Gallenblase, Netz usw. verursacht; 
Ruptur eines Leberhamangioms kann AnlaB geben zu schwerer innerer Blutung, wenn 
es im Lobus Spigelii saB, in die Bursa (Pagenstecher); Riedel sah Leberhamangiome 
durch aszendierende Cholangitis vereitern; v. Hafen ein Kavernom via Gallenblase infolge 
Trauma in die Bauchhiihlebluten mit tiidlichem Ausgang. Die Diagnose ist schwierig; 
sie wurde vor der Operation nur 1 mal gestellt (Beck), und zwar durchschwirrende GefaB· 
gerausche, welche iibrigens wohl weder konstant, noch charakteristisch sind; Theodorow 
fand sie bei einem deswegen als Hamangiom angesprochenen Karzinom; wichtig ist fUr 
die Diagnose die typische Volumveranderung, speziell die Kompressibilitat (Korte, 
Israel); bedeutungsvoll sind auch gleichzeitige GefaBnaevi; meist wurde das Leberkavernom 
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mit anderen Geschwiilsten der Leber (Adenom, Karzinom, Cyste) oder anderer Abdominal­
organe verwechselt (Netz., Mesenterial· und Ovarialcyste usw.). Die Therapie besteht in 
der Exstirpation des Tumors, welche aber schwierig ist, besonders mit Riicksicht auf die 
Blutstillung; im iibrigen sei verwiesen auf Thole, welcher in der kiirzlich erschienenen 
Chirurgie der Lebergeschwiilste 13 Resektionsfalle zusammengestellt hat (Beck, v. Beck, 
Dalgreen, v. Eiselsberg, Filipini, Genersich, Keen, Ljunggreen, Macnaughton­
Jones, Perthes, Langer. Pfannenstiel, v. Rosenthal, Smoley) . 

. In der Milz sind selten kaverno~e Hamangiome verzeichnet, und zwar solitare 
und multiple; auch histologisch gutartige GefaDgeschwiilste scheinen Metastasen in anderen 
Organen setzen zu konnen (Schridde). Klinisch ist bisweilen ein Milztumor vorhanden. 
Therapeutisch kommt die Splenektomie in Bctracht (ausgefiihrt mit Hcilung von Ombre­
danne und Martin und v. Bcnckcndorf, mit Exitus von Moltrecht und Theile). 
Weitere Faile finden sich bei Langhans (aneurysmaahnlicher Tumor in der oberen Bauch· 
gegend, pulsierendes Kavernom, 1/10 der erheblich vergroDerten Milz einnehmend, mit 
Lebermetastasen), Albrecht, Homans (totale kavernose Entartung der Milz mit blutigem 
Ascites); vgl. auch Thorels Referat. Zu unterscheiden von Kavernomen der Milz 
sind nach Geipel Varikositaten, welche gleich ersteren zu Hamatombildungen neigen; 
Geipel berichtet iiber zwei derartige Falle: Blutungen mit sekundarer Hohlraum­
bildung ahnlich 11 von Jordan gesammelten Fallen und perlschnurartig zusammen­
hangende Hohlraume in der ganzen Milz ahnlich den Fallen Cohnheim und Stamm. 

In den Kieren sind bisweilen Hamangiome in Form kleiner, etwa bis walnuDgroDer 
Tumoren, meist von kavernosem Bau; sie konnen sich mit Lipombildung kombinieren 
(Ziegler). Dber Hamangiome in der Schleimhaut der ableitenden Harnwege, sowie des 
Verdauungstraktus s. Sehleimhaute. 

In der Plazenta kommt das Kapillarangiom (Chorangiom) vor, entstehend durch 
geschwulstartige Entwicklung von GefaDen der Chorionzotten: Chorangiom Beneke. Diese 
Hamangiome stellen abgegrenzte Geschwiilste dar; die Plazenta ist haufig sehr groD (relative 
Hypertrophie); nicht selten besteht Hydramnion; Mters sind Schadigungen des fotalen 
Kreislaufs mit Totgeburt oder Lebenssehwache der Kinder (vgl. Albert, Beneke, Bode 
und Schmor!, Calderini, Dienst, Kraus, Mars, Oberndorfer, Schickele, sowie 
Fischer und Zielers Referat). 

Vereinzelt wurden Hamangiome beobachtet in Ovarien (Markwald), Mesen­
teriu m (Mariani), serosen Hii u ten, z. B. Pleura, Ovarien, Lig. lata, retroviszerales 
Zellgewebe, neben solchen in Darm und Blase (Sommer) usw. 

IV. Die Behandlung der Hamangiome. 
1. Allgemeines. a) Geschichtliches. Operationen von BlutgefaB­

geschwulsten wurden schon in den altesten Zeiten vorgenommen, sei es durch 
zunftige Arzte, sei es durch mehr oder weniger geschickte Laien. Nach Gurl t 
wurden von Oribasius als Varices del' Kopfschwarte, welche man atzen oder 
besser exstirpieren musse, wahrscheinlich kavernose Angiome oder zirsoide 
Aneurysmen erwahnt, von A tHius Erweiterung der Kopfarterien, deren ope­
rative Behandlung er aber ablehnt, von Vidus ein Aneurysma der Kopf­
schwarte usw. Seitdem der Chirurgie del' ihr gebuhrende Platz in der wissen­
schaftlichen und praktischen Heilkunde zugefallen ist, hat das Krankheitsbild 
das groBte Interesse der Chirurgen gefunden. In der alteren Literatur der 
Chirurgie nimmt neben einer reichhaItigen Kasuistik auch die Therapie der 
Hamangiome einen breiten Raum ein. Letztere hat im Vergleich zu der anderer 
Affektionen fruher eine ungleich groBere Bedeutung gehabt. Es mag dieser 
Umstand einesteils damit zusammenhangen, daB der Fortschritt in der Wissen­
schaft und Technik del' Chirurgie neue Gebiete eroffnet hat, anderenteils will 
es scheinen, daB die Hamangiome, und zwar die ausgedehnten, seItener geworden 
sind, wohl dank der energisoheren Behandlung, welche durch die Einfuhrung 
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der Asepsis und die Errungenschaft neuer technischer Hilfsmittel (Elektrizitat, 
Rontgenstrahlen, Radium etc.) ermoglicht worden ist. 

b) Indikationsstellung. Die Indikation zur Behandlung der Ham­
angiome ist in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle eine kosmetische. AuBer­
dem .lassen eventuelle Gefahren (Infektion und BIutung) eine Behandlung 
erwiinscht erscheinen. Am dringlichsten aber drangt zu einer Behandlung die 
Tatsache, daB die Hamangiome oft ein fortschreitendes Wachstum, unter Um­
standen ein rapides aufweisen (N eu mann erinnert bezuglich der plotzlichen 
VergroBerung selbst kleinster Angiome besonders nach Trauma an die FaIle 
Peter, Brandes, Steiner, Karewski u. a.; vgl. ferner die chirurgischen 
Lehr- und Handbucher und Monographien v. Bruns, Gunther etc.), und sich 
bisweilen umwandeln in das weniger harmlose Angioma racemosum (Trelat 
u. a.). Daraus ergibt sich zugleich die Forderung der fruhzeitigen und 
radikalen Behandlung. Nur bei den angeborenen Angiomen, namentlich den 
flachen Muttermalen, welche keine Wachstumstendenz aufweisen, wird man 
mit Rucksicht auf das zarte Alter des Patienten etwas zuwarten konnen, dabei 
sich mit schonenden Mitteln begnugend und den Eingriff, spezieIl einen opera­
tiven, bis zu einem gunstigen Zeitpunkt verschiebend (Kraftigung, FontaneIlen­
schluB). Nach Trendelenburg sind groBe, z. B. weite Flachen des Gesichts 
einnehmende Naevi in dieser Hinsicht weniger verdachtig als kleine, und am 
wenigsten verdachtig die nichtprominierenden, weshalb man bei letzteren 
eher abwarten darf, ob sie sich ausdehnen oder prominierend werden. Da­
gegen ist bei denjenigen Hamangiomen, welche Wachstumsneigung zeigen, 
eine Behandlung, und zwar eine fruhzeitige und radikale, besser als ein Zu­
warten mit der doch nur geringen Hoffnung auf spontane Ruckbildung, wobei 
das Dbelleicht eine Ausdehnung gewinnt, welche spater die Entfernung ebenso 
miBlich als gefahrvoIl, unter Umstanden gar unmoglich gestalten kann. Bereits 
Gherini bemerkt, daB durch fruhzeitige Therapie kleiner Teleangiektasien 
(Kauterisation) die hohe Mortalitat (10%) der behandelten Angiome gebessert 
werden konnte. Trendelenburg empfiehlt, auch kleinste Geschwulste nicht 
unbeachtet zu lassen, z. B. kongenitale gleich nach der Geburt mit einigen Tropfen 
rauchender Salpetersaure zu atzen; in ahnlichem Sinne auBern sich bereits 
Heineke, v. Bruns, Gunther, Weinlechner, Foster (welcher in 5 Monaten 
einen punktformigen Naevus vasc. bis zu einer die ganze Kopfseite einnehmenden 
Geschwulst anwachsen sah bei einem Kind, wo von der Mutter die Behandlung 
der Geschwulst in den ersten Lebenstagen verweigert war). 

Wahrend bei den wachsenden Geschwulsten die Indikation zur Behand­
lung eine absolute ist, entscheidet bezuglich der Notwendigkeit bzw. Berech­
tigang einer lediglich aus kosmetischen Grunden ausgefiihrten Operation die 
Frage der Entstellung und des erreichbaren kosmetischen Vorteils, d. h. die 
GewiBheit, daB die zu erwartende Narbe weniger entstellend ist als der be­
stehende Nachteil. Bei schwerer Entstellung wird man sich eher zu einer Ope­
ration entschlieBen, auch auf die Gefahr einer zuruckbleibenden Narbe. Aber 
auch bei geringfugiger Entstellung wird der Patient oft auf die Behandlung 
dringen; wenn es auch dem beh.andelnden Arzt uberlassen bleiben muB, ob 
und wie weit er dem Wunsche des Patienten nachkommt, so wird er sich doch 
vor Augen halten mussen, daB namentlich empfindsame Naturen unter auch 
recht kleiner Entstellung auBerordentlich leiden und in ihrem LebensgenuB 
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gestort werden, daB auch in solchen Fallen alle Versuche, dem Patienten den 
Wunsch nach Behandlung auszureden, vergeblich sind und ihn dem Kurpfuscher 
zutreiben, eine erfolgreich durchgefuhrte Behandlung aber fur den Patienten 
einen bedeutenden Gewinn schaffen kann. 

Eine absolute Kontraindikation konnen nur schwere AIIgemein­
erkrankungen (Herzleiden, Diabetes u. dgl.) namentlich in Fallen von weniger 
storender Entstellung abgeben. An dieser Stelle seierwahnt, daB, wie bei allen 
kosmetischen Operationen, tunlichst eine Allgemeinnarkose vermieden und 
dieselbe durch Lokalanasthesie ersetzt werden solI. tiber Hautkokainisie­
rung durch Kataphorese und fiber die lokale Herabsetzung des 
Schmerzsinns durch den elektrischen Strom (unterbrochener Gleich­
strom nach Leduc, vgl. Winkler, Gorl) fehlen groBere Erfahrungen. 

c) Orientierung. Fur die Durchfuhrung einer zweckentsprechenden 
Behandlung (geeignete Methode, deren Ausfuhrung und eventuelle Wieder­
holung) ist eine moglichst genaue Orientierung uber Art des Tumors, seine 
Ausdehnung und Beziehung zur Nachbarschaft empfehlenswert und unter Um­
standen unerlaBlich. 

Von den Methoden zur Orientierung kommt vor allem neben den iiblichen 
Methoden der Untersuchung (Inspektion, Palpation u. dgl.) in Betracht der 
Glasdruck und die Hyperamie. Die Hyperamie (z. B. durch Hangelage, 
Biersche Stauung) gibt AufschluB, ob die Geschwulst uberhaupt eine solche 
der BlutgefaBe darstellt oder nicht, ob sie zu der Nachbarschaft Beziehungen 
hat und welche, ob sie eine reine oder gemischte ist, wie weit sie nach Flache 
und Tiefe sich erstreckt usw. Die Untersuchung vermittels des Glasdrucks 
(mittels des U nnaschen Diaskops, d. i. eines graduierten Glas-Kompressors, 
Unna, Liebreich, Saalfeld, Kapp) verschafft ein Bild uber die Verteilung 
der GefaBe, speziell auch uber die Tiefe und Engmaschigkeit, was fUr die Be­
handlung (Radiotherapie u. a.) wichtig ist (Dauer der Applikation!). Nament­
lich bei wenig ausgedehnten, sternformigen Angiomen sieht man die Haut 
ischamisch werden bis auf eine kleine, in der Mitte gelegene Stelle, von welcher 
sich die anderen GefaBneubildungen verzweigen; . eine jede Therapie hat in 
erster Linie das zentrale MuttergefaB zu beseitigen (Saalfeld). Neben dem 
mehr fluchtig wirkenden Glasdruck empfehlen Baum, Winkler das die 
Blutentleerung liinger bewirkende Auflegen eines mit Nebennierenpraparat 
getrankten Wattebausches auf die Haut, eventuell nachdem durch ober­
flachliches Reiben mit Glas- oder Schmirgelpapier eine Epithellasion ge­
setzt ist, oder die Einfuhrung des Praparats durch Kataphorese; dabei tritt 
die auch normalerweise eintretende Anamisierung bei Hamangiomenspater 
auf (5-10 Min. statt 1/2-2); auch MIt sie weniger lange an; die besonders 
affizierten Stellen, welche vorher in der allgemeinen Rote der Geschwulst ver­
schwinden, treten nunmehr starker hervor, was fUr ihre therapeutische Inan­
griffnahme . von Wichtigkeit ist. 

d) Asepsis. Jeglicher therapeutische Eingriff muB selbstverstandlich 
unter strenger Asepsis ausgefUhrt werden (Hautdesinfektion am besten mit 
5%iger Jodtinktur bzw. Thymolspiritus, Asepsis des Operateurs, Desinfektion 
der Instrumente, geeigneter Verband). Gerade die oft kosmetische Indikation 
solI dem Arzt AnlaB sein, mit groBter Peinlichkeit dafur zu sorgen, daB an 
den meist geringfugigen Eingriff sich keine Komplikation, speziell Infektion, 
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anschlie13en kann; das Vorhandensein weiter Blutraume, sowie die Lokalisation 
am Kopf, besonders an den Schadeldecken (Sinus, Hirnhaute!) macht jegliche 
Eiterung besonders gefahrlich, wie dies aus dem haufigen ungunstigen Ausgang 
der behandelten Angiome in der vorantiseptischen Zeit zur Genuge hervorgeht. 

e) Ubersicht uber die einzelnen Behandlungsmethoden. Die 
Behandlung der Hamangiome kann im allgemeinen auf zweierlei Weise geleitet 
werden: entweder auf indirektem Wege, indem man die Geschwulst durch 
Abschneiden seiner Blutzufuhr zum Verschwinden zu bringen sucht (Abbinden 
oder Kompression der zufuhrenden Gefa13e) oder auf direktem Wege, indem 
man die Geschwulst selbst angreift (die ubrigen Methoden). Letztere direkte 
Methoden gehen wiederum von verschiedenen Gesichtspunkten aus: Die Be­
handlung bezweckt entweder die totale oder nur partielle Entfernung der Ge­
schwulst oder aber die Verodung, sei es durch Erzeugen einer Blutgerinnung 
in den Hohlraumen oder Erregen einer Entzundung oder Nekrose mit nach­
folgender narbiger Schrumpfung. Eine strenge Klassifikation der einzelnen 
Behandlungsmethoden mit Trennung nach diesen Gesichtspunkten la13t sich 
jedoch nicht durchfUhren, indem manche Methoden, auch je nach ihrer Aus­
fuhrung, auf verschiedene Weise wirken und die meisten auf eine mehrfache 
Weise zur Heilung der Hamangiome beitragen. 

Beziiglich der Wiirdigung der einzelnen Methoden ist eine vorsichtige Kritik urn so 
mehr am Platze, als die Hamangiome in ihrem klinischen Verlaufe viel des Besonderen 
und in den einzelnen Fallen viel des Verschiedenen bieten; besonders sei aufmerksam 
gemacht auf das Vorkommen von Spontanheilungen, Rezidiven usw. 

Manche der angefiihrten Methoden haben nur noch historisches Interesse, hatten 
zwar in der vorantiseptischen Ara Berechtigung, miissen aber heutzutage als veraltet 
gelten, da sie sich als nutzlos oder gar als gefahrlich erwiesen haben, bzw. durch bessere 
oder gefahrlosere Methoden ersetzt worden sind. Auf manche der alten, zum Teil ver­
besserten Verfahren, wird aber auch der moderne Chirurg mit Nutzen zuriickgreifen, sei 
es, wenn eine operative Behandlung nicht angezeigt erscheint oder verweigert wird, sei 
es, daB eine Kombination der operativen mit der konservativen Therapie sich ratsam 
erweist. Mit Riicksicht auf das namentlich im Gesicht notwendige, moglichst befriedigende 
kosmetische Resultat muB neben der chirurgischen auf zahlreiche andere Behandlungs­
methoden eingegangen werden, welche groBtenteils in das Gebiet der Dermatologie ge­
horen. Die altereMedizin bediente sich dabei oft recht eigentiimlicherMittel; dieMehrzahl 
dieser etwas "unreinlichen" Methoden ist in. der antiseptischen Zeit verloren gegangen, 
einige verdienen aber, in moderner besserer Gestalt wieder aufzuleben (70. B. in Form der 
gut dosierbaren neueren Atzmittel und PHastermulle u. dgl.). Die meisten sind aber 
ersetzt durch neue, von der fortgeschrittenen Technik uns bescherte Methoden. Immerhin 
bedingt z. B. bei den ausgedehnten Feuermalern des Gesichts die schwierige Aufgabe, 
nicht einfach gewisse Teile zu zerstoren, sondern auf ein normales MaB zuriickzufiihren, 
ohne eine entstellende Narbe zu erzeugen, die Hinzuziehung einer FiiIle von Methoden. 
Fiir solche FaIle ist eine ideale Behandlungsmethode iiberhaupt noch nicht gefunden; 
U nna bemerkt dazu, daB nicht umsonst unsere Voreltern zur Impfung solcher Maler griffefI 
und daB es noch heute angezeigt erscheinen konnte, fiir die Therapie ein Preisausschreiben 
uud einen internationalen Wettbewerb zu veranstalten. 

Die Behandlungsmethoden, welche bei eventuellen Komplikationen 
(Ulzerationen, Entzundungen, Blutungen) der Hamangiome angewandt werden, 
konnen an dieser Stelle nicht besprochen werden. 

Geheimmittel werden gegen die Hamangiome, speziell gegen die Naevi 
wohl haufiger empfohlen und angewandt; einige derselben sind nicht indifferent 
und konnen, wie das "Navol" (Salizylsaure-Glyzeringemisch) in der Hand Un­
berufener zu unangenehmen Ulzerationen fUhren. 
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Innere Arzneimittel, z. B. Ergotin und die auch zur Aneurysma­
heilung empfohlene Gelatine sind zwar angeraten, aber zwecklos; in Fallen, 
in welchen von Heilung berichtet wurde, ist diese wohl spontan erfolgt (vgl. 
Joseph). Dagegen konnen solche z. B. zur Beeinflussung von Hamorrhagien 
bei multiplen Angiomen wie Gelatine (Saalfeld), ferner Serum, Kalzium etc. 
in Frage kommen. 

2. Indirekte Behandlung durch Kompression oder Ligatur der zufiihrenden 
Gemile. Es liegt zunachst der Gedanke nahe, zur Heilung der Hamangiome 
die Kompression oder Unterbindung der zufiihrenden GefaBe zu 
versuchen, namentlich bei Fallen mit mehr arteriellem Charakter. Dieser Weg 
ist besonders in fruherer Zeit haufiger eingeschlagen worden, weil man mit 
Recht in der vorantiseptischen Zeit von allen direkt das Angiom angreifenden 
Methoden einesteils heftige Blutung, anderenteils gefahrliche Infektion besorgte. 
Nennenswerte Erfolge sind aber weder von der Kompression, noch von Ligatur 
der zufuhrenden GefaBe erzielt worden, was bei der namentlich im Gesicht 
und am Kopf ausgedehnten Anastomosenbildung verstandlich ist. Besondere 
Anwendung, freilich ohne vollen Erfolg, hat das Verfahren bei dem Angioma 
arteriale racemosum gefunden, worauf an dieser Stelle nicht eingegangen werden 
solI. Die Methode kann am ehesten versucht werden als Vor- oder Hilfsoperation 
bei groBen Angiomen, sowie als Notoperation im Falle profuser Blutung; in 
Frage kommt dann die Unterbindung zufuhrender kleinerer Arterien, eventuell 
auch der Arteria carotis ext., wohingegen die der Arteria carotis communis 
wegen ihrer Nachteile fur die Gehirnernahrung und eventuell fur das Leben 
des Patienten zu widerraten ist. 

v. Bruns unterband die Arteria carotis comm. bei einem ganseeigroBen 
Kavernom des Gesichts eines 20 Wochen alten Kindes, worauf dasselbe unter 
Hauteiterung (!) dauernd verheilte; ferner bei einem Tumor von Zunge, Wangen 
und Lippen; er empfiehlt die Operation wegen der Unsicherheit und Gefahrlich­
keit aber nur fur seltene aussichtslose Falle oder durch Lebensgefahr (Blutung) 
bedrohte. Nach ihm wurde die Unterbindung der Arteria carotis comm. weiter 
ausgefiihrt bei Kavernomen der Wange und des Gesichts von Nottingham, 
M'Clellan, Pattison (Besserung!), ferner von Wardrop und Zeis (Exitus in 
12 Tagen bzw. 7 Wochen), der Schadeldecken von Willaume, Walther, 
Au vert (Exitus), Wardrop. Statt dessen empfiehlt sich unter Umstanden 
die Unterbindung einer oder beider Arteriae carotides ext., z. B. als Voroperation 
fur Exstirpationen, wahrend die Unterbindung kleinerer Arterienstamme wegen 
der vielen Anastomosen meist nutzlos ist, z. B. an den Lippen (Dupuytren), 
Schadeldecken (v. Bruns). Dber Heilung eines riesigen Angioms der Ohr­
muschel durch Unterbindung der Arteria carotis comm. berichtet Chernbach; 
Caselli erreichte durch Unterbindung der Arteria carotis comm. einer- und 
der ext. andererseits in einem Falle von enormem Kavernom des Gesichts 
bedeutende Verkleinerung und mit Hilfe von nachtraglicher Ignipunktion 
vollige Heilung. Pilz widerrat dringend die Ligatur der Arteria carotis comm. 
Auch v. Bruns, Madelung empfehlen an Stelle der Ligatur der Arteria carotis 
comm. die derATteria carotis ext. Trendelenburg, welcher obige von v. Bruns 
genannte Falle zitiert, bemerkt, daB der Erfolg entweder unvollstandig war 
oder der Tod eintrat; er halt die Operation auch heutzutage noch gelegentlich 
fur indiziert, namentlich bei profuser Hamorrhagie, wie im Fall J iingken 
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(faustgroBes, pulsierendes Angiom des auBeren Ohres bei einem jungen Mann, 
wo die wegen heftiger Blutung ausgefUhrte Unterbindung der Arteria carotis 
comm. zunachst Heilung bewirkte, aber das Angiom nicht zum Verschwinden 
brachte, vielmehr der Patient 6 Jahre spater an Verblutung starb); dagegen 
halt er wie v. Bruns die Unterbindung der zufuhrenden Arterien in anderen 
Fallen, z. B. bei den Lippenkavernomen, fUr ungenugend wegen der reichen 
GefaBversorgung und Anastomosenbildung, und berichtet uber MiBerfolge 
in den Fallen v. Langenbeck und Dupuytren. GeBler fuhrt sechs durch 
Unterbindung behandelte FaIle an: es wurde unterbunden viermal die Arteria 
carotis comm., viermal ext., einmal ext. beiderseits, einmal ext. einer- und 
comm. andererseits; davon erfolgte Heilung nur einmal, volliger MiBerfolg 
zweimal, Exitus dreimal. Weitere MiBerfolge berichtet Bittner (Arteria 
carotis ext.) u. a. 

3. Tiitowierung. Die Tatowierung kommt teils fUr die Hamangiome 
selbst, und zwar fur groBe flache Naevi, teils fur deren Narben in Frage. Im 
ersten Fall (namentlich bei Naevi) wird entweder das unbehandelte Angiom nur 
tatowiert, oder aber es wird die Tatowierung zur Unterstutzung des Effektes 
einer anderen Behandlungsmethode herangezogen; in diesem Sinne empfiehlt 
sich vor allem die Kombination der Tatowierung mit der Elektrolyse (Paschkis, 
Kapp). Bereits Gunther, Wernher und Weber erwahnten die Tatowierung 
als von Pauli inauguriertes Verfahren; Pauli verwandte Mischungen von 
Zinnober, BleiweiB, Kohle und Ultramarin, indem er scharfe, spitze, stahlerne 
Nahnadeln in einem Kork befestigte und mit der Farbmischung getrankt in die 
Haut einstach, auch in die Stiche Farbmischung noch einrieb. Biedert emp­
fiehlt gleiches V orgehen mit Einreiben von Magnesia usta oder Zinnoxyd in 
die frischen Stichwunden. Neuerdings hat Paschkis sich um die Ausarbeitung 
der Methode groBes Verdienst erworben. Auf die Technik im einzelnen kann 
hier nicht eingegangen werden; nur dies sei be merkt, daB das Verfahren Geschick 
und Dbung erfordert; insbesondere bedarf die Herstellung der Farbmischung 
kunstlerischen Geschmacks. 

4. Kompressionsbehandlung. Die Kompression bezweckt, durch zeit­
weiligen, moglichst lange fortgesetzten Druck eine Ruckbildung mid Ver6dung, 
zum mindesten einen Stillstand der Geschwulst herbeizufuhren. Die Kom­
pression erstreckt sich entweder auf den Tumor oder auf die zufUhrenden Ge­
faBe; sie kann auf verschiedene Weise ausgefuhrt werden: z. B. durch Finger­
druck, pelottenformige oder gewichttragende Kompressorien, Bleiplatten 
(Beyer vgl. Behrend), Binden- oder Heftpflasterverband, Aufstreichen einer 
zusammenziehenden Masse, wie Kollodium. Das Kollodium wird entweder 
allein (Silcock u. a.) oder meist mit leicht atzenden oder adstringierenden 
Substanzen kombiniert und in der Regel nicht als alleinige, sondern als unter­
stutzende Behandlung bei anderen Verfahren angewandt (s . .A.tzmittel). Wie 
Unna bei der Empfehlung des Ichthyolkollodiums fur GefaBmaler der Saug­
linge bemerkt, ist durch die Behandlung eine stetige Kompression des Naevus 
und eine Anregung zum schnelleren Wachstum der ubrigen Hautbestandteile 
zu erwarten, wodurch eine Heilung moglich erscheint, wie denn auch gewisse 
Feuermaler, welche uber sich vergroBernden Knochenflachen sitzen und beim 
Wachstum einer permanenten Spannung bzw. Druck von innen her ausgesetzt 
sind, spontan verschwinden, z. B. uber dem Kreuzbein. Die Heftpflasterein-
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wiclclung wird verschieden ausgefuhrt: Weber hat an der Basis der mit den 
Fingern emporgehobenen Geschwulst einen Ring von schmalen, frisch ge­
strichenen BleiweiBpflastern angelegt und die Geschwulst selbst mit dach­
ziegelformig sich deckenden Pflasterstreifen kraftig zusammengeschnurt, ahnlich 
wie bei der Frickeschen Hodeneinwicklung; v. Bergmann-Kronlein-Lexer 
empfehlen bei kleinen Kindern Gummistreifen anzuwenden, welche nach 
Thierschschem Muster an schmetterlingformig geschnittenen Heftpflaster­
streifen angenaht sind. Behrmann hat die alte Behandlung der Kompression 
durch Angabe neuer Apparate zu einer zeitgemaBen Methode erhoben. Die 
Kompressionsbehandlung hat jedoch als alleinige Therapie keine nennenswerten 
Erfolge; denn einmal ist ihre Anwendung beschrankt auf die Falle, in welchen 
die Geschwulst gegen eine knocherne Unterlage angepreBt werden kann, sodann 
ist ihre Wirkung eine sehr geringe. Nur bei kleinen, nicht wachsenden Angiomen, 
z. B. an der Stirn, kann man ihre Anwendung versuchen, eventuell mit anderen 
Mitteln (Kalte, Adstringentien) kombiniert, oder doch wenigstens z. B. bei 
kleinen Kindern das Wachstum bis zur Kraftigung derselben zuruckzuhalten 
trachten. Meist ist der Erfolg ein unbefriedigender; nur vereinzelte gunstige 
Berichte liegen vor. v. Bruns empfiehlt die Kompression bei kleinen Ge­
schwfilsten der Lippen. Beyer heilte eine Geschwulst der Oberlippe eines 
zweijahrigen Madchens, deren Mutter die Lippe durch den quer unter der Nase 
gelegtenFinger oft und ~ange komprimierte. Bei den Schadeldeckenangiomen 
bewirkte die Kompression, trotzdem die breite, feste Flache der Schadelknochen 
eine gunstige Gelegenheit zur erfolgreichen Anwendung eines passenden Drucks 
darzubieten scheint, niemals vollige Heilung, gunstigstenfalls nach langer An­
welldung Besserung, oft keinen Nutzen, sondern Schmerzen und Zufalle, bis­
weilen Beschleunigung des Leidens (v. Bruns, Gunther). Pellet an erreichte 
bei einem wachsenden Stirnhamangiom eines 6 Monate alten Kindes mittels 
einer an die Kopfbedeckung befestigten Bleiplatte Stillstand uber 2 Jahre. 
Schrumpf heilte zwei FaIle von angeborenem Kavernom durch methodische 
Heftpflasterkompression in 6-10 Wochen; Roux gelang es erst im Laufe 
von 3 J ahren, eine Teleangiektasie an der Stirn seiner eigenen Tochter zuruck­
zubringen (vgl. Wernher). Die praktische Bedeutung der alleinigen Kom­
pressionsbehandlung anGesicht und Kopf ist also gering (J oseph). Wohl aber 
wird man bei ausgedehnten Hamangiomen der Extremitaten, namentlich bei 
den zu den diffusen GefaBerweiterungen: Phlebarteri- und Phlebektasien 
gehorigen Fallen, in denen eine Exstirpation unmoglich und eine totale Unter­
bindung nicht zulassig ist, auf Kompressionsbinden und Bandagen in Kombi­
nation mit Hochlagerung, Kalte etc. zuruckgreifen. 

5. Impfung (Vakzination). AnschlieBend an die Beobachtungen uber 
spontane Ruckbildung von Hamangiomen nach ·naturlich oder auch kunstlich 
entstandenen Entzundungen hat man zuer~t von englischer Seite die Impfung 
(Vakzination), d. h. das Einbringen von animaler Pockenlymphe (Vakzine) 
auf das Hamangiom vorgeschlagen. Die Methode wird nach N eIaton oder 
Hodgson benannt. Niwh Wernher ist die Methode von Hodgson, Cummin, 
Earle, Downing fUr Kinder, welche noch nicht geimpft und fur den Impf­
stoff noch empfanglich sind, empfohlen· worden; kleinere GefaBschwamme 
konnten vertilgt werden mit sehr unscheinbarer Narbe, zuweilen erfolge jedoch 
auch tiefer greifende Vereiterung, haufig nur teilweiser oder kein Erfolg. Die 
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Impfstiche sind sehr dicht zu stellen, da immer nur einige angehen; auch sollen 
so viele Einstiche gemacht werden, daB die Pusteln zusammenflieBen. Da das 
ausstromende Blut den Erfolg gern vereitelt, muB man entweder vorher die 
Lymphe aufstreichen und nicht zu tief ritz en (Blutung!), vgl. Pane, oder mit 
der Impffeder impfen oder die Lymphe erst einreiben, nachdem die Blutung 
gestillt ist, eventuell eine Kompresse, mit Lymphe bestrichen, auflegen. Wahrend 
Pigeaux, Cortilhes und Bouchut auf den Naevus selbst impfen, impft Le­
gendre wegen der den Erfolg gefahrdenden Blutung dicht am Rand des Naevus, 
desgleichen Mensinga, Hauner, Schmidt. Pfotenhauer empfahl zur Um­
gehung der storenden Blutung: Abends vorher Droustsches Zugpflaster, morgens 
Entfernen der emporgehobenen Epidermis, Aufstreichen von Vakzine ohne 
Einstiche und Bedecken mit englischem Pflaster. Nach Biedert sticht man 
mit Nadel die Haut am Rand des Naevus 10-20mal an, laBt ausbluten, reinigt 
sorgfaltig mit sterilem Wasser und reibt dann erst den Impfstoff ein. Sadler 
zog einen mit Lymphe getrankten Baumwollfaden durch die Geschwulst. N otta 
empfiehlt die Impfung nicht mit Lanzette, sondern mit vielen (bis 40), in Vakzine 
getauchten Nadeln, welche 3-4 mm tier und 3 mm voneinander entfernt ein­
gestellt werden; fUr subkutane Angiome gibt er eine Vaccination profonde an: 
nachdem durch Fadenschlingen eiternde Stichkanale unter dem Tumor appliziert 
sind, werden an den fils d'attente mit Vakzine getrankte Faden eingezogen. 
H a us en empfiehlt das Impfen bei Angiomen bis zu 5 ,j! -StuckgroBe am behaarten 
Kopf und Korper (nicht im Gesicht!) durch ganz oberflachliches Stricheln 
der Geschwulst und tieferes der umgebenden gesunden Haut, reichliches und 
grundliches Einreiben der Lymphe, eventuell nach Abwischen des Blutes zu 
wiederholen. Erfolge zum Teil auch bei rasch wachsenden Tumoren, werden 
berichtet von Young, Downing, Sadler, Pigeaux, Schmidt, Herrgott 
(6), Hauner (3), Schanzenbach, Mensinga (6 Angiome, davon eines von 
GroBe einer halben Zitrone), Pane (4). In der Diskussion wird von mehreren 
Autoren hinsichtlich der Indikation eine strenge Scheidung der FaIle in kutane 
und subkutane, bei welch letzteren das Verfahren nicht helfe, verlangt. Mar j olin 
heilte eine enorme Geschwulst einer ganzen Kopfseite. 1m AnschluB an diesen 
Fall wurde jedoch in der Pariser chirurgischen Gesellschaft im Hinblick auf 
anderweitige Erfahrungen bemerkt, daB die Heilung wohl eher einer trau­
matisch entstandenen eitrigen Entzundung zuzuschreiben sei. Liston, Weber, 
Hebra, Stromeyer sahen keine Erfolge. Auch Biedert, Siegmund, Kasso­
wi tz (auBer im Gesicht eventuell neben regularer Impfung), Baginsky, Lesser, 
Saalfeld, Trendelenburg u. a. lassen das Verfahren ftir kleine oberflachliche 
Angiome nicht geimpfter Kinder zu. Trendelenburg warnt jedoch davor, 
die beste Zeit ftir die Operation zu verlieren, Saalfeld das Verfahren im Ge­
sicht und bei Madchen auch an Hals und Armen anzuwenden, da man nie wisse, 
ob nicht die Impfnarbe tiefer gehen und eine haBliche Narbe bedingen 
konne. 

Als Kuriosum sei Oliviers Vorschlag erwahnt, Hospitalbrand in Ham­
angiome einzuimpfen. 

6. Atzung (Kauterisation). In der Behandlung der Hamangiome wird 
das Kauterium sowohl in Form des Cauterium potentiale, d. i. Atzung, als 
auch in Form des Cauterium actuale, d. i. Thermokauter (Gltiheisen bzw. Pa­
quelin) angewandt. 
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Die Atzung, d. i. die Kauterisation mit chemischen Mitteln bezweckt 
entweder die Zerstorung der Geschwulst oder, was in der Therapie der Ham­
angiome mehr gewiinscht wird, die kunstliche Erzeugung einer mehr oder weniger 
tiefgreifenden Entzundung, von der man, wie man es von spontan entstandenen 
beobachtete, eine Ruckbildung des Tumors erhoffen kann. Je nach dem ge­
wunschten Wirkungseffekt richtet sich Wahl und Konzentration des Mittels. 

Zur Atzung hat manwohl fast aIle als Kauteria bekannten chemischen 
Korper, und zwar die hautreizenden wie die zerstorenden, sowie auch die star­
keren Adstringentia empfohlen. An erster Stelle steht die rauchende Salpeter­
saure, welche am meisten, u. a. von Billroth, v. Langenbeck, Kronlein, 
Heineke, Trendelenburg, Gussenbauer, Biedert u. a. angewandt 
wurde und als das empfehlenswerteste Atzmittel galt (fester Atzschorf, gute 
Begrenzung der Atzung, trockene Verschrumpfung usw.), auch jetzt noch emp­
fohlen wird (Lexer u. a.). Daneben seien genannt: Salpetersaure, Salzsaure 
(Lloyd), Schwefelsaure, Chromsaure (Treves, Voigt fur Schleimhautangiome, 
Crocker fUr Angiokeratome), Milchsaure, Trichloressigsaure (Binz und zahl­
reiche dermatologische Autoren; Knauer empfiehlt sie als ein einfaches Ersatz­
mittel des Kohlensaureschnees, Schmidt fur Schleimhautangiome), konz. 
Essigsaure (Behrend, Dade, Fordyce), Karbolsaure, z. B. konz. Karbolsaure 
nach Vorner (Wolff), ferner rauchende Salpetersaure und unmittelbar darauf 
Karbolsaure als kombinierte Atzung bei Angiomen der Neugeborenen (Lauben­
burg), Atzkali, auch als Atzstein (Chelius), eventuell mit Atzkalk gemischt, um 
die Atzung nach Tiefe und Ausdehnung zu beschranken, mit gleichen Teilen 
gruner Seife (Pollok), oder mit gleichen Teilen Alkohol verruhrt als Atzpaste 
von Stromeyer: Pasta caust. vinnensis s. Cauterium vinnense, oder mit 
dem durch Schmelzung daraus angefertigten Atzstift (vgl. v. Bruns, Rigal, 
Tarral, Wardrop, Thomson, Burggraeve, Behrend, Gunther, Lee, 
Berard jun., u. a.). (Atzkali ist auch der wirksame Bestandteil des von Ogata 
durch AufqueHen von Reis in lO%iger Kalilauge hergesteHten "Maculanins", 
welches auf Naevi und Teleangiektasien aufgestrichen wird, meist 3-5mal, 
bei groBen Angiomen monatelang), atzendes Kampferol (Halle mann), Hydrarg. 
nitro oxydat. (Startin), HoHenstein (v. Bruns, Hickman), auch als Lapisstift, 
Natriumathylat (Richardson, Brunton, Bailey, Alger), Chlorzink (fruher 
sehr bekannt als Canquoins Atzpaste, nelierdings von Neumann mit KoHodium 
empfohlen S. u. },Chlorbrompaste,Chlorzink-Chlorantimonpaste(v. Br un s), Arsenik 
(z. B. ev. als weniger schmerzhaft der Wiener Paste vorgezogen, Hecker, 
Sigmund, Arsenikpaste von Frere Come, Liquor arsenicalis Blair, Beatty), 
jedoch sind nach Kaposi bei Anwendung der Arsenikpaste nach Resorption 
des Arsens todliche Vergiftungen besondersbei jugendlichen Individuen moglich; 
ferner von hautreizenden und adstringierenden Mitteln: Kanthariden (Empl. can­
tharid.) und Krotonol eingeimpft (Lafargue) oder diese zum Wundmachen der 
N aevio berflache mit nachfolgender Applika tion starker Kauterien, (vgl. K a po s i), 
Brechweinstein (dieser in starken Losungen eingeimpft, als Salbe (Hickman, 
Worthington-Albers - jedoch Hildebrand Exitus; Behrend, Kaposi u. a. 
empfahlen die Brechweinsteinsalbe 1: 8 von Krieg und ZeiBI) oder als Pflaster 
(vgl. Wernher, nach Vogel 1 Teil mit 3 Teilen Wachspflaster auf Leinwand 
gestrichen 4-6 Tage aufgelegt vgl. Biedert), Antimonialbutter, Salizylsaure, 
Sublimat, verd. Kreosot (TonBen, nach Chelius unwirksam), Jod in Glyzerin 



Die Hltmangiome und ihre Behandlung. 113 

oder Tinktur (Bulteel), Quecksilberpflaster, Schwefelpaste, Ichthyol z. B. als 
Ammonsulfoichthyol (nach Kapp ohne Erfolg); auch verdauende Gemische 
(Pepsin + Salzsaure von Crocker bei Angiokeratom) usw., Acetum lithargyri 
(Sigmund undSigismond), Gerbstoffabkochung (Boyron beiBouchacourt), 
letztere Mittel (adstringierende) meist als Unterstiitzung anderer (Kompression, 
Haarseil, Ligatur etc.). Finck empfiehlt als gewebszerstorendes Mittel Kalium 
permangan. cryst. in Substanz, wobei er Heftpflaster in 5-15facher Lage mit 
einem trichterformigen Loch iiber der Geschwulst auflegt, den Trichter mit 
dem fein gepulverten Salz ausfiillt und mit Pflaster bedeckt. Eine besondere 
Stelle nimmt die Sphacelinsaure ein, welche von Unna in 5-1O%iger Salbe 
als anamisierend (gangranerzeugendes Agens des Mutterkorns) vorgeschlagen 
wurde. Die Atzmittel wurden gewohnlich in Substanz rein oder verdiinnt 
auf die GefaBgeschwulst aufgetragen, z. B. mit Glas- oder Holzstab, oder in 
Form vonKompressen,Pflaster u. dgl. aufgelegt, nach Behrend mit einemPinsel 
aus feinen Glasfaden, bisweilen auch eingeimpft, z. B. durch Einstiche mit in 
die Losung eingetauchter Lanzette. Da sich die Wirkung der Atzmittel nicht 
genau beschranken laBt, ist vorsichtige Anwendung geboten (d. h. nicht zu 
viel auf einmal und nicht zu schnell wiederholt aufzutragen). Bei wiederholter 
Anwendung muB man zuerst die AbstoBung des gebildeten Atzschorfes ab­
warten (ca. 5-8 Tage). Die gesunde Umgebung ist bei allen Atzmitteln, be­
sonders bei den fliissigen und sich verfliissigenden gehorig zu schiitzen, z. B. 
durch Heftpflaster. Wernher empfiehlt Bedecken der Geschwulst durch ein 
Pflaster mit einem wenigstens um % des Geschwulstumfanges kleineren Fenster, 
bei groBen Tumoren auch durch ein Pflaster mit zahlreichen kleinen Fensterchen. 
Bei kleinen Geschwiilsten kann man von vornherein die ganze Flache behandeln, 
bei ausgedehnten tut man gut, zunachst nur eine kleinere Stelle und erst nach 
und nach, mit fortschreitender Vernarbung, die gesamte Geschwulst zu ver­
atzen. Besondere Vorsicht ist in der Nahe der Augen geboten (Hornhaut­
triibung!). Andererseits tut man gut, iiber den Rand der Neubildung hinaus­
zugehen, um etwaigen Rezidiven vorzubeugen (Trendelenburg). Es bildet 
sich nach der Atzung ein Schorf' welcher je nach dem verwandten Mittel eine 
verschiedene, meist charakteristische Farbe hat (z. B. gelbgriinlich bei rauchen­
der Salpetersaure). Nach 8-14 Tagen blattert sich der Schorf ab und es ent­
steht eine je nach der Intensitat der Atzung verschieden starke, weiBliche 
Narbe. 

Nur des hiBtorischen Interesses wegen seien folgende zwei Anwendungsformen der 
Atzmittel noch hier erwahnt. 

Gegeniiber der Zerstorung der Geschwulst durch Atzung von auBen nach innen 
steht die Abtrennung durch lineare Kauterisation, welche namentlich von Maison­
neuve in verschiedenen Modifikationen: Cauterisation en rayons, en faiscaux, centrale etc. 
mit Atzpfeilen aus einer Paste von Mehl und Chlorzink (3 : 1) o. dgl. ausgebildet wurde 
(vgl. Lucke). 

Ais besondere Anwendungsform sei das atzende Haarseil (Setaceum causticum) 
erwahnt. Da bloBe Faden, Drahte und Nadeln durch die Geschwulst hindurchgefiihrt 
keine geniigende Wirkung ausiibten, wurden sie mit Cauteria getrankt oder diese nach­
traglich auf die Faden oder in die entstandenen Kanale gebtacht, z. B. HollensteinlOsung 
(Brodie, Fawdington, Lawrence), Atzkalisalbe (Fawdington) oder Kalilauge 
(Smith), rauchende Salpetersaure (Duncan) usw. 

Uber Kombination mit VereiBung s. da. 
Ein recht brauchbares Verfahren stellt die Verbindung einer oberflachlichen Atzung 

mit Kompression in Form der verschiedenen Kollodiumkombinationen dar: SubH-

Ergebnisse d. Chir. VIII. 8 
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mat 4%ig (Boing, Konig, Biedert, Bloc h, Hunter), bereits von Wardrop, Stricker, 
Kaposi, Cosfeld, welcher Mack die Prioritat zuspricht, 5%ig (Saalfeld), 6%ig 
(Frattini und Fedele), lO%ig (Baginsky), 12%ig (Fiorani) usw., daneben auch: Ichthyol 
l-lO%ig (Unna, Biedert, Galewsky, Bloch, Kapp), Salizylsaure (Crocker speziell 
fiir Angiokeratome) bzw. Salizyl-Milchsaure, Chlorzink 5-10%ig usw. 

U nna empfiehlt zur Behandlung der GefaBmaler der Sauglinge warm das Ichthyol­
kollodium 1 : 9, besonders fiir die inaktiven, venosen Naevi, welche langsam wachsen 
(2--3 mal taglich aufgepinselt bis zur Bildung einer Kruste, nach deren Abheilung wieder­
holt und zur Vermeidung von Rezidiven langer fortgesetzt, eventuell vor der Pinselung 
jedesmalige Stichelung). 

Neumann, auf Grund einer 5jahrigen Praxis an Hand von etwa 700 Fallen von 
Angiomen, empfiehlt als schmerzlos, blutsparend und nicht toxisch das 5-10%ige Chlor­
zinkkollodium, gewohnlich an 3 aufeinanderfolgenden Tagen oder langer nachgepinselt, 
unter Schutz der Umgebung mit einem 2--3 mm kleineren Heftpflasterfenster, fiir eventuell 
zuriickbleibende Angiomreste nach 8 Tagen Weiterbehandlung mit einer 4%igen Arsenik­
schwefelpaste oder Thermokauter, bei Schleimhautaffektionen parenchymatose Injektionen 
von Chlorzink. 

Joseph ist von dieser Methode ebensowenig wie von der Anwendung chemischer 
!tzmittel (Salpetersaure, Trichloressigsaure usw.) eingenommen, da die Tiefe der ge­
setzten Zerstorung und der kosmetische Effekt der sich schlieBlich einstellenden Narbe 
nicht vorauszusehen sei. 

Das Verfahren eignet sich recht gut fUr kleine kutane Angiome und Teleangiektasien 
der Neugeborenen und jungen Kinder. Die Substanz wird in mm-dicker Schicht; (1oder 
mehrmals taglich) aufgetragen, z. B. mit Pinsel, eventuell Ofter wiederholt unter Schiitzen 
der Umgebung, z. :B. mit Heftpflaster, Traumaticin usw. Es bildet sich ein meist ohne 
Eiterung abheilender Schorf und nach dessen Losung in 2-3 Wochen Heilung mit feiner, 
kaum sichtbarer Narbe und ohne Schmerzen. 

Fiir kleine oberflachliche Hamangiome, namentlich solche der kleinen Kinder, 
werden !tzmittel-Kollodiumkombinationen von vielen Autoren, namentlich von Dermato­
logen und Kinderarzten gern verwandt (vgl. Unna, Saalfeld, Baginsky, Biedert u. a.). 

Die Behandlung mit AtzmitteIn war in fruherer Zeit sehr gebrauchlich, 
namentlich in Form des Betupfens mit rauchender Salpetersaure, Hollenstein, 
Wiener Atzpaste (s. o.). Auch heute noch wird das Verfahren bei oberflach­
lichen und flachen Angiomen und Teleangiektasien, insbesondere bei kleinen 
Kindem und ausgedehnteren ku tanen jeden Alters versucht und kann bei 
vorsichtiger Anwendung in geeigneten Fallen befriedigende Heilungserfolge mit 
einer allerdings etwas weiBlichen Narbe zeitigen (vgl. Lucke, Weber, v. Bruns, 
Trendelenburg, Heineke, Lexer, Lesser, Bockenheimer, Parker u. a.). 
Bloch meint, daB die Atzbehandlung verdiene, in modemer Gestalt in Form 
der gut dosierbaren neueren Atzmittel und Pflastermulle wieder aufzuleben; 
er empfiehlt u. a. das Krotonol und erwahnt, daB er durch eine Krotonolpaste 
ein kleines Wangenangiom mit tadellosem kosmetischem Effekt beseitigte. 
U nna empfiehlt neben Ichthyolkollodium Salben und Pasten-Stifte von Arsen­
sublimat, Salizylkreosot, Pyrogallol, Resorzin etc., Leistikow Salizylsaure­
seifenpflastermulle, eventuell mit nachfolgender Atzung o. dgl. Aber in den 
meisten Fallen ist das Verfahren durch andere Methoden verdrangt, welche 
schneller, sicherer, kosmetischer und schmerzloser arbeiten. Das Verfahren 
ist nicht sicher (auch bei intensiver Anwendung drohen Rezidive, v. Bruns), 
recht schmerzhaft (was Weber aus eigener Erfahrung bestatigt) und hinterlaBt 
oft haBliche, d. h. derbe, strahlige, weiBliche Narben. (So erzahlt Weber 
von einer jungen Dame, welche sich ihre Nase mit Haut aus der Stirn bekleiden 
lieB, anstatt die weiBe sternformige Narbenhaut zu behalten, welche ihr das 
Aussehen gab, als ob die Nase von einer Mumie entnommen oder aus Pergament 
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gefertigt ware.) Fur groBere kavernose Angiome verbietet sieh die Atzung 
ebenso sehr wegen der Unwirksamkeit wie wegen der Blutungsgefahr naeh Ab­
stoBen der Atzsehorfe. 

7. Hitze (Thermokauter). Neben dem Cauterium potentiale wurde schon 
fruhzeitig das Cauterium actuale, d. i. die Rotglut-, seltener WeiBgluthitze des 
Ther moka uters angewandt, fruher in Form des Gluheisens (Ferrum candens), 
jetzt fast ausschlieBlich in Form des Paq uelin. Der Thermokauter arbeitet 
energischer, rascher, besser dosierbar und kosmetiseher als die Atzmittel. Seine 
Wirkung beruht auf der Hitze, welche teils durch Nekrose, teils durch Blut­
gerinnung wirkt. Es bildet sich ein Schorf ohne nennenswerte Entzundung und 
spater eine Narbe. 

Nur selten wurde eine ausgedehntere vollige Verschorfung oder Zer­
storung ausgefuhrt. Dupuytren, Maunois u. a. verwandten das Gluheisen 
zur volligen Zerstorung der Neubildung, allerdings nicht ohne ausgedehnte 
Narbenbildung, Schmerz, Blutung. Oder es wurde ein weiBgluhendes £laches 
Eisen leicht uber die kranke Stelle, eventuell wiederholt, geruhrt (v. Bruns, 
W ernher, Hecker, Graefe). Die Methode des Setaceum eandens, d. i. der 
Kombination von Haarseil und Hitze durch eingelegte Nadeln oder Drahte, 
deren Enden gluhend gemaeht wurden,z.B. von der Weingeistlampe (Pattison), 
hat historisehes Interesse; Middeldorff fuhrte ein oder zwei sieh kreuzende 
Platindrahte mittels Nadel tier durch die Gesehwulst und erhielt sie einige Zeit 
gluhend. Die gewohnliehe Anwendung gesehah in Form der Ignipunktur, d. i. 
der punktformigen Ustion oder Kauterisation. NuBbaum hat sie zuerst an­
gewandt mittels weiBgluhender Strieknadeln oder Drahtnagel, welche er in 
Abstanden von 1-2 em in die Geschwulst einstaeh; er heilte so 12 zum Teil 
groBe kavernose Gesehwulste mit guter Narbe. Ahnlich verfuhren Berard, 
Schmidt, Bushe, Pattison u. a. Bei groBen Partien bediente man sich 
mit Vorteil folgenden praktischen Verfahrens, von dem Albert aus der Dum­
reichersehen Klinik erzahlt: Die Form des zu behandelnden Angioms wird 
aus Papier vorgeschnitten und dementspreehend ein Kork geformt, dessen 
Rand mit Nadeln armiert, die Nadeln in der Flamme gluhend gemacht und 
dann auf die Geschwulst aufgesetzt. Heutzutage bedient man sich allgemein 
des Paquelin. Hoehstens fUr groBere Geschwulst wird der gewohnliche breite 
Ansatz gebraucht, fast stets statt dessen der feine Spitzbrenner (Mikrobrenner). 
Der feine und spitze Brenner wird in rotgluhendem Zustande in Abstanden 
von 1/2-1-2 cm an zahlreichen StellenfUr einen Augenblick (1-2-3 Sekunden) 
senkrecht tief in die Geschwulst eingefuhrt, und zwar mit kaum merkbarem 
Druck, indem man sich die Spitze in die Geschwulst langsam einbrennen laBt, 
einen verschorften Kanal neben dem anderen dureh die ganze Dieke des Tumors 
ausfUhrt und den Paquelin zwecks Blutstillung langsam zuruckzieht. Naeh 
einiger Zeit (Tagen bis Woehen) ist die Behandlung zu wiederholen, eventuell 
mehrmals. Eventuell geht man mit den Stichen dem Verlaufe der GefaBe naeh 
und aueh uber deren Ende in der Richtung des GefaBes vordringend. Nach 
Kromayer solI man bei Teleangiektasien mit dem Spitzbrenner insbesondere 
aueh die Hautarteriole, von welcher die angeborenen, punktWrmigen, hellroten 
Muttermaler ersiehtlich ausgehen, bis in das subkutane Gewebe, selbst auf 
Gefahr von geringer Narbenbildung, verschorfen, da sonst Rezidiv erfolgt. 
Die verschorfte Partie wird mit einem leicht komprimierenden Verband von 

8* 
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gewohnlicher, Jodoform- oder Dermatolgaze oder entsprechendem Pulver be­
deckt. Unter leichter seroser Ausschwitzung erfolgt glatte Heilung mit meist 
schOner Narbe. Der kosmetische Effekt ist gewohnlich ein befriedigender, jeden­
falls besser als bei der chemischen Veratzung, wird aber von anderen Methoden 
(Elektrolyse, HeiBluft etc.) ubertroffen (vgl. Joseph). Es ist zu beachten, 
daB explodierbare Substanzen, z. B. Ather u. dgl. beim Desinfizieren oder bei 
der Narkose (auch mit Roth-Draeger-Apparat!) nicht in gefahrlicher Nahe 
des Thermokauters sich befinden. Trendelenburg u. a. warnen vor zu energi­
scher Applikation an vielen dicht beieinander liegenden Stellen auf einmal 
wegen der Gefahr der Gangran und damit der Blutung; Bligh sah hartnackige 
arterielle Blutungen aus einer kleinen Teleangiektasie, Trendelen bur g bei 
einem Kind mit kavernosem Angiom der Augenlider und Orbita auf solche 
Weise durch Erschopfung schlieBlich den Tod eintreten. Vereiterung von 
Angiomen nach Behandlung mit dem Thermokauter ist in der heutigen asepti­
schen Zeit nicht mehr zu befUrchten; Busch erlebte einen Exitus an Septikamie 
bei einem inoperablen Hamangiom der rechten oberen Extremitat. Mit der 
Methode sind gute Erfolge erzielt worden (vgl. die Sammelwerke und von neueren 
Mitteilungen Hofmokl, Guinard, Brault, Lassar, Kromayer u. a.). Sie 
eignet sich vor aHem fUr oberflachliQhe (punktformige T. und Naevi aranei), 
sowie fUr inoperable Angiome, z. B. ausgedehnte Naevi und fUr tiefliegende, 
namentlich solche, welche mit dem Inneren kommunizieren, ferner fur solche 
der Schleimhaute, fUr welche sie schon Thiersch empfahl (Kuttner u. a.). 
Die feine Dosierbarkeit der zerstorenden Warmewirkung, die geringe Schmerz­
haftigkeit, die geringe Blutung undder Nutzen der auf das Brennen folgenden 
AnschweHung des koHagenen Gewebes, die gute und kosmetische Heilung 
haben den Mikrobrenner in der Therapie der Hamangiome eingeburgert. Die 
chemische Veratzung ist durch ihn fast verdrangt; er wird jedoch noch uber­
troffen und meist ersetzt durch den vorteilhafteren Elektrokauter und die 
Elektrolyse. 

Eine sehr brauchbare Modifikation des Paquelin ist nach Unna, Joseph, Kapp 
u. a. der Unnasche Mikrobrenner; zum Unterschied von dem gewohnlichen Brennapparat 
ist zwischen Platiniridiumspitze und Platinkonus ein Kupferstabchen eingeschaltet, welches 
die Hitze beim Durchpassieren stark herabmindert, indem das Kupfer durch Strahlung 
einen groBen Teil der Hitze an den Raum abgibt; dadurch wird die Platinspitze zwar heiB, 
.aber nicht gliihend; ihr verbrennender Effekt ist gering, dagegen die Hitze geniigend zu 
einem wirksamen Reiz auf das Kollagengewebe, was die Methode besonders brauchbar 
zur Beseitigung von Teleangiektasien kleiner Kinder macht. 

Statt das erhitzte Platininstrument des Paquelin direkt mit der Haut in Beriihrung 
zu bringen, kann man damit auch einen HeiBluftstrom applizieren. Das Verfahren ist 
von Hollander angegeben und von Unna, Joseph, Vignat, Ravaut, Weinberg, 
Springer weiter ausgebildet und mit Erfolg verwandt. Als Instrument dient ein ein­
faeher, an der Spitze durehbohrter Paquelin (Unna) oder ein etwas modifizierter Paquelin, 
dessen AbschluB, statt durch die Spitze, dureh eine kleine kreisrunde Offnung gebildet 
wird, durch welehe die hindurchstromende Luft erhitzt wird, und zwar bis auf ca. 500°, 
oder der bis zur WeiBglut erhitzte galvanokaustisehe Porzellankegelbrenner. Weinberg 
empfiehlt einen dermatologisehen Universalthermokauter, verwendbar zur Kontakt­
kauterisation, kontaktloser HeiBluftkauterisation nach Hollander und zur kaustisehen 
Stiehelung nach Lesser mit 15---20 Platiniridiumnadeln. Vignat, Ravault u. a. verwen­
den den Apparat von Gaiffe mit regulierbarer HeiBluft von 60--8()()O; die Hitze wird 
dureh elektrisehen Widerstand erzeugt, mit elektriseher Pumpe kompriI):riert, durch Metall­
rohren geleitet und dureh einen Kautsehuktubus auf den Naevus geleitet. Die Umgebung 
ist durch nasse Kompressen, besonders geloehten Loffel o. dgl. zu sehiitzen. Die Wirkung 
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ist eine oberflachliche und daher nur genugend fiir oberflachliche, schwach rosa gefarbte, 
auf Glasdruck verschwindende Angiome (vgl. Kapp). Hollander empfiehlt das Verfahren 
vor anderen als schnell, blutsparend und kosmetisch fiir inoperable FaIle, z. B. Angiome 
an Ohr, Nase, Lippen, diffuse Venengeschwlilste, ausgedehnte Teleangiektasie usw. Joseph 
mochte das Verfahren aus denselben Grunden an die erste Stelle setzen; die entstehende 
Narbe ist sehr geschmeidig. Die Einwirkung muLl nach Hollander, Joseph u. a. bis 
zur eingetretenen Mumifizierung (Haut muLl trocken, gelb und lederartig aussehen und 
darf bei Einschnitt nicht mehr bluten!) fortgesetzt werden; bei der Nachbehandiung wird 
durch fruhzeitige Bepinselung mit 5--lO%iger Hollensteiniosung, eventuell mit vorheriger 
Applikation von Nirwanin o. dgl. die Granuiationsbildung verhindert. 

8. Klute- (Kohlensaureschnee-) Behandlung. Wie die Hitze, welche als 
Kauterium Verwendung findet, hat man auch die KlUte schon fruhzeitig zur 
Therapie der Hamangiome herangezogen. Bereits Middeldorpf empfiehlt 
das Gefrieren der Angiome, z. B. mit Atherspray, Bardeleben aber nur bei 
stationaren Fallen. Hebra verwandte eine Ather-Alkohol-Mentholmischung. 
In den spateren Abhandlungen von Weinlechner, v. Winiwarter, Frohlich 
u. a. wird es nur des historischen Interesses wegen erwahnt. Arning bediente 
sich der Athyl-Methylchloridmischung (sog. Bengu eschen Mischung). Eine 
neue Ara der Kaltebehandlung beginnt mit dem von Pusey eingefuhrten Kohlen­
saureschnee. Zum Teil schon vorher wurde von Detlefsen, Saalfeld, 
Arning, Juliusberg, White, Whitehouse, Dade, Burns, Bunch, 
Crocker, Shepherd u. a. die flussige Luft in Form eines Sprays oder eines 
damit getrankten Wattebausches (Dade), eventuell mit Holzstabchen mit 
beachtenswertem Erfolg in der Therapie der Hamangiome verwandt. Die flussige 
Lu£t hat aber verschiedene Nachteile: sie wirkt durch sehr groBe Kalte (bis 
-ISO bis -190 Grad C), ist nicht genau zu begrenzen, schwer zu verschlie13en 
und wenig haltbar, nicht uberall zuganglich und teuer (vgl. Pusey, Macleod, 
Juliusberg, Bunch u. a.). Eine wesentliche Verbesserung bedeutet dem­
gegenuber die EinfUhrung der Kohlensaure: sie wirkt bei einer Kalte von 
-79 bis -90 Grad C, ist leicht zu beschaffen und nicht teuer, einfach zu ver­
schlieBen und in ihrer Wirkung gut zu begrenzen. Von Saalfeld, Julius­
berg, Dreuw (von diesem auch kombiniert mit nachfolgender Salzsaure­
applikation) wurde sie bereits in Form des Sprays verwandt. 

Die erste zusammenfassende Arbeit tiber den Kohlensaureschnee 
stammt von Zeisler. Pusey gebtihrt das Verdienst, ihn in die Therapie 
eingefUhrt zu haben. Zeisler empfiehlt das Verfahren als dem Messer, 
Galvanokauter, Elektrolyse und Radium u. a. uberlegen, fUr Naevi sowohl 
wie fur Kavernome, besonders der JugendIichen; Haslund (bei begrenzten 
flachen und kavernosen Naevis, 10-20 Sekunden, Wirkung aber inkonstant, 
daher bei ausgedehntem Licht oder Radium, bei Naevi aranei Galvanokaustik), 
Cullisto, Mac Keen, Winfield, Jackson, Friedlander, Schiff, Knopf, 
Fischel, Lichtmann (10-30 Sekunden, 1 mal, eventuell 2-3mal wieder­
holt), Kuznitzky, Dalla Favera, Koehl (besonders fUr oberflachliche 
Teleangiektasien, aber auch fUr tiefsitzende subkutane kavernose Angiome), 
Beix (unter 13 S vo1lig geheilt), Gallet, Dekeyser (fUr £lache, dagegen nicht 
fUr erhabene Navi!), Meneau, Kinch, Jackson und Hubbard, Havenith, 
Pisko, White, Winfield, Sherwell, Bernstein, HavaB (5 Naevi und ein 
Angiom geheilt, 5-10 Sekunden, bei tieferen I-P/2 Minuten, eventuell lieber 
wiederholt). Weitere Mitteilungen liegen vor von Macleod (10-40 Sekunden, 
nicht fur Naevus £lammeus, nur bei Gefa13naevi der Kinder), Merian, Low, 
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Veul, Hoffmann, Hoffmann und Halle, Heidingsfeld, Heidingsfeld 
und Ihle, Sutton, Kuowsley-Sihley, Gunnar-Nystrom, Frund (Garre), 
J ogiches (20 FaIle, bei oberflachlichen Angiomen der Elektrolyse, Rontgen- und 
Radiumbestrahlung vorzuziehen), Morton (123 FaIle; von flachenhaften Naevi 
heilten 87%, von kavernosen 63% meist bei ein- eventuell bei zwei- bis drei­
maliger Anwendung, spater Bericht uber 2000 FaIle in 6 Jahren neben Elek­
trolyse, Hochfrequenzstrom und Galvanokauter), Salomon (250 FaIle, davon 
93 nachuntersucht, und zwar 62 Teleangiektasien und Angioma simplex, 
21 Kavernome und 10 pigmentierte Naevi, Anwendung 15-25 Sekunden oder 
etwas mehr, aber nie langer als 60 Sekunden, eventuell in mehreren Sitzungen 
mit 8-16tagigen Pausen. Verfasser empfiehlt das Verfahren fur Teleangiektasien 
und einfache oberflachliche Angiome, weniger fur Kavernome, welche er even­
tuell kombiniert mit Alkoholinjektionen (70-80%) oder mit diesen allein be­
handelt), Bunch (300 und spater 2000 FaIle von Naevi, besonders kapillare und 
kavernose Angiome, weniger die warzigen Formen der letzteren und die ausge­
dehntenPortweinflecke, bei welch letzteren der Erfolg groBtenteils von derTiefen­
ausdehnung abhangt, daneben Elektrolyse und flussige Luft (teuer!), Sauer­
bruch (welcher die Methode bei Ochsner-Chicago kennen und als kosmetisches 
Verfahren schiitzen lernte; Anwendung 10-20 Sekunden, bei groBeren 30-40 
Sekunden, eventuell wiederholt in 8-1Otagige;" Pausen); Zweig (bei Naevi und 
Kavernomen kleiner Kinder, sowie Angiokeratom). Wahrend Fabry die kleinen 
sternformigen Ektasien bei Kindern und Erwachsenen schneller und einfacher 
galvanokaustisch behandelt, benutzt er den Kohlensaureschnee, mit Glasspitzen 
(beliebiger Druck und beliebige Flachenausdehnung!) oder mit dem K uz ni t z ky­
schen Apparat appliziert, bei 1. Angiomen, namentlich kleiner Kinder (bei jungen 
Kindern 5-lO Sekunden und unter geringem Druck), 2. Angiokavernomen 
(kurzdauernd, eventuelllieber wiederholt), 3. Naevus flammeus (besonders bei 
Jugendlichen, bei iilteren eventuell ofters wiederholt). StrauB (eventuell 
kombiniert mit Rontgenbestrahlung vorher zur Beforderung einer Endarteriitis 
obliterans), Kapp (eventuell kombiniert mit kurzer Hochfrequenzbehandlung 
vorher, um mit kurzerer Applikation und schwacherem Druck auszukommen 
und dadurch bessere Narben zu erzielen), Galewsky (jede Woche einmal 5 bis 
10 Sekunden). Auch die Lehr- und Handbucher empfehlen die Kohlensaure­
sChneebehandlung (vgl. Kuttner, Lexer: aIle 8 Tage 20 Sekunden, bei Ham­
angiomen des Gesichts, besonders der Nase, Saalfeld u. a.). 

Die Wirkung des Kohlensaureschnees auf das Gewebe, speziell auf die 
Hamangiome ist von den einzelnen Autoren (Pusey, StrauB, Kapp, Zweig 
und Fabry, Frund, Salomon u. a.) .• (i.urch genaue klinische Beobachtungen, 
von Zweig und Fabry auch durch experimentelle Untersuchungen an Ka­
ninchen und Meerschweinchen makro- und mikroskopisch festgestellt worden. 
Die Wirkung beruht lediglich auf der Kalte, nicht etwa auf einer chemischen 
Umsetzung des Gewebes mit der Kohlensaure. Hinsichtlich der Wirkung der 
Kalte auf die Hamangiome standen sich fruher zwei Anschauungen gegenuber: 
nach den einen Autoren (Kriege, Hodara u. a.) ist die Wirkung eine indirekte 
infolge ZirkulationsstCirung, nach den anderen eine direkte auf das Gewebe 

, (Furst, Uschinsky, Hochhaus, Rischpler). Letztere neuere Anschauung 
gilt jetzt als die richtige, Salomon konnte die Befunde von Kriege, v. Reck­
linghausen, Hodara uber hyaline Thromben bestatigen im Gegensatz zu 
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Rischpler, Furst u. a., im ubrigen aber die Au££assung Rischplers von einer 
direkten Kaltewirkung auf das Gewebe erharten. Der Kohlensaureschnee 
wirkt durch das Epithel hindurch, welches er ubrigens schadigt, gewissermaBen 
elektiv auf das Angiomgewebe, und zwar um so intensiver, je dunner die 
bedeckende Epithelschicht ist. Es kommt demnach bei der Therapie darauf 
an, das Angiomgewebe mit moglichst geringer Narbe der Raut zu beeinflussen, 
und es liegt in der Rand des Arztes, die Wirkung des Kohlensaureschnees, 
welche alle Stadien von einer leichten Entzundung bis zu einer volligen Zer­
storung der Raut durchlaufen kann, in einer richtigen Weise zu bemessen; 
eine zu intensive Applikation (als solche gilt eine uber 60 Sekunden wahrende) 
hat um so weniger Berechtigung, als sie, wie Zweig und Fabry dargetan haben, 
nicht nur eine Nekrose der Raut bedingt, sondern auch die Kalte durch die 
nekrotische Raut nicht weiter in die Tiefe vordringen laBt. 

Die Veranderungen, welche das Gewe be unter der Kohlensaure­
schneebehandlung darbietet, sind folgende: Zunachst wird das Gewebe weiB 
und fest wie eine gefrorene Masse. Unmittelbar nach Entfernung des Schnees 
ist die betreffende Rautpartie tief eingesunken, was einen ganz merkwiirdigen 
Anblick gewahrt; nach ca. 1 Minute ist die Vertiefung wieder ausgeglichen 
und die Stelle beginnt zu schwellen. Die Raut rotet sich nach dem Auftauen, 
und zwar etwas uber die gefrorene Stelle hinaus. Innerhalb weniger Minuten 
bildet sich dann eine Quaddel und im Verlaufe der nachsten Stunden eine um­
schriebene Dermatitis. Die weiteren Folgezustande an der Raut sind nun 
verschieden je nach der Dauer der Einwirkung des Schnees: bei 5 Sekunden 
Aufsaugung der Entzundungsprodukte ohne Schorf, bei 10 Sekunden derQuaddel­
bildung nach 3 Tagen folgendes Auftreten einer dunnen Kruste, welche sich im 
Laufe von 10 Tagen abstoBt ohne Narbenbildung, bei 20-30 Sekunden Bildung 
einer Blase, welche meist von seIber eintrocknet, gewohnlich Zuruckbleiben 
einer feinen Narbe, bei 60 Sekunden Eintrocknen der Blase zu einem fest haften­
den Schorf, welcher sich langsam abstoBt und eine oberflachliche, glatte, weiB­
liche Narbe hinterlaBt. Fur die therapeutische Anwendung der Kohlensaure 
hei den Ramangiomen ergibt sich daraus: Eine Einwirkung von 5-10 Sekunden 
verandert zwar die Raut sicher nicht, genugt aber meist auch nicht; bei einer 
Einwirkung von 10-20-30 Sekunden, welche gewohnlich anzuwenden ist, 
wird zwar die Epitheldecke zerstort, jedoch heHt das oberflachliche GeschwUr 
gut und rasch, was mit der von Furst, Rischpler u. a. beobachteten starken 
Regeneration des durch die Kalte geschadigten Epithels zusammenhangt, und 
es resultiert eine schone Narbe; bei einer Einwirkung von 60 Sekunden und 
damber entsteht eine kosmetisch unschone Narbe; meist ist eine derartig in­
tensive Anwendung nicht nur nicht notwendig, sopdern auch mit Rucksicht auf 
oben genannte Undurchlassigkeit der stark gefrQtenen Raut zwecklos. Die 
Intensitat der Wirkung des Kohlensaureschnees hangt im wesentlichen ab 
von zwei Faktoren: einmal von der Starke des Drucks, mit welchem man den 
Schnee auf das Gewebe aufpreBt, dann von der Dauer der Einwirkung. Je nach 
der gewunschten Wirkung laBt man den Schnee verschieden einwirken. Am 
besten verfiihrt man nach Pusey u. a. so, daB man bei gleichbleibendem Druck 
(etwa so stark, daB der Schnee eben an dem Gewebe haften bleibt; Payr druckt 
den Schnee mit dem Elevatorium maBig fest an!) die Dauer der Einwirkung 
variiert. Im ubrigen hangt die Wirkung auBerdem noch von der Empfindlich-
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keit des Gewebes ab: Die Haut Blonder ist oft besonders empfindlich, die der 
Frauen empfindlicher als die der Manner; bei Erwachsenen ist langere An­
wendung angezeigt als bei Kindern; G~sicht und Gelenkbeugen haben wenig 
widerstandsfahige Haut; pathologisch \ verandertes Gewebe, z. B. die iiber 
Angiomen befindliche, meist verdiinnte Haut ist mit Vorsicht zu behandeln 
(Pusey, Friind, Zweig und Fabry u. a.). 

Beziiglich Technik der Methode muE auf Gewinnung des Kohlensaure­
schnees und auf dessen Anwendung eingegangen werden. Der Kohlensaure­
schnee wird gewonnen durch Entnahme aus einer Kohlensaurebombe, welche 
mit der Offnung nach unten aufgestellt ist, um die Austrittsbedingungen des 
schweren Gases giinstig zu gestalten; am besten wird eine Kohlensaurebombe, 
wie sie zum Gefrierschneiden angewandt wird, auf einem eventuell fahrbaren 
Eisengestell montiert. Die Bombe wird auf kurze Zeit - ca. 3-4-5 Sekunden­
geoffnet, eventuell mehrmals. Es entsteht bei rascher Verdunstung der unter 
starkem Druck gehaltenen, fliissigen Kohlensaure Schnee, welcher dem natiir­
lichen Winterschnee ahnelt. Der Schnee wird aufgefangen in einem Beutel 
aus Fensterputz (Reh-) leder oder englischem Lint von der Form eines Tabak­
beutels, welcher fest um die AusfluEoffnung der Bombe gebunden ist. Durch 
Betasten orientiert man sich iiber die Menge des gebildeten Schnees. Der 
Schnee halt sich langere Zeit im Lederbeutel. Er wird. nun entweder auf ein 
zweites Leder aufgebracht, eingeschlagen und mit den Fingerngeformt, z. B. 
zum Zylinder gerollt und dann in Scheiben geschnitten, wobei er sich mit dem 
Messer zuredht schnitzen laEt (Pusey) oder in 6-lOcm langen und verschieden 
breiten, zylinderformigen Formen aus Holz, Hartgummi, Metall, Glas, Ebonit 
o. dgl. von verschiedenem Querschnitt (nach Morton namentlich bei aus­
gedehnten Feuermalern hexagonal zur Vermeidung von Liicken!) mit einem 
die Rohre ausfiillenden Stab, bzw. in Spritzen mit Stempel, aber ohne End­
ansatz (Zweig und Fabry), Ohrtrichter o. dgl. eingepreBt. Kretzmer 
verwendet die Glasspritze, welche im Gegensatz zur Metallspritze durchsichtig 
und auch ohne Gummihiilse brauchbar ist; Friind einen die ausstromende 
Kohlensaure auffangenden und komprimierenden Apparat, Kuznitzky einen 
an die Bombe ansetzbaren Tubus, welchen auch Fabry lobt, Fischel eine 
kleine Kohlensaureflasche mit verschraubbarem Metallansatz in einen kleinen 
hohlen Asbestzylinder auslaufend, mit kleinem Deckel luftdickt verschlieBbar 
und durch Federdruck einen beliebig zuspitzbaren Kohlensaurestift liefernd. 
Ahlborn rat, den Schnee aus dem Zylinder in einem abgeschnittenen Leder­
handschuhfingerling aufzufangen, denselben dann abzuschneiden und den mit 
dem Rest des Fingerlings bedeckten Schneestift mittels Messer zu formen. 
Swindale benutzt Kohlensaurebombe und an einem Ende trichterfOrmig aus­
gehohlten und im iibrigen ungefahr rabenfederkieldicken, durchbohrten, massiven 
Stahlzylinder mit entsprechendem Stempel, Knopf den Acrotoos-Kohlensaure­
schneeapparat, wobei die Kohlensaure zu einem harten, aber formbaren Stab 
gebracht wird. Kuowsley-Sihley verwendet statt des Kohlensaureschnees 
eine mit Kamelhaarbiirste aufzutragende Ather- oder Alkohol-Kohlensaure­
mischung, dargestellt durch Auflosen des Schnees in Ather oder Alkohol, bzw. 
durch Eintauchen des Schnees in Ather oder Alkohol, wodurch eine niedrigere 
Temperatur (bis - 182 Grad) und eine Durchsichtigkeit des Praparats erzielt 
wird. Zur Gewinnung eines gereinigten, aseptischen, sowie in seiner Temperatur 
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(von 0 bis -80 Grad) abstufbaren Praparats wird neuerdings, wie aus einer 
Zeitungsnotiz hervorg.eht, eine Mischung von Kohlensaure mit Alkohol oder 
Azeton empfohlen, eingefiillt in ein silbernes Rohrchen, welches mit doppel­
wandiger, evakui~rter Glashfille umgeben und mit einer Offnung zum beliebigen 
Auffullen fester Kohlensaure versehen ist. 

Die Anwendung des Kohlensaureschnees geschieht derart, daB man 
ein der zu behandelnden Flache nachgeformtes Stuck Schnee auf die betreffende, 
am besten etwas angespannte Hautpartie maBig fest aufpreBt, entweder frei 
(fur den Operateur ist eine kurzdauernde und ohne Druck stattfindende Be­
riihrung ohne Nachteil, zumal die konstante Verdampfung eine schutzende 
Schicht zwischen Schnee und Haut erzeugt) auch mit dem Elevatorium (Payr) 
oder in einer Hiilse mit Stempel eingestampft (s. 0.) oder als Stift zugeschnitten. 
Man laBt den Schnee je nach der gewiinschten Wirkung langere oder kurzere 
Zeit liegen, mindestens 5-10, meist 10-20-30 Sekunden, selten bis 60 Sekunden, 
nie langer. Die Behandlung muB eventuell wiederholt werden, aber nicht vor 
Abklingen der fruheren Reaktion; die Pausen sqIlen 1-2 Wochen oder mehr 
betragen, bei sehr intensiver Anwendung mehrfach so lang als bei schwacher. 
Nur bei ganz oberflachlicher Geschwulst genugt eine Sitzung, desgleichen bei 
sehr intensiver Anwendung, welche im allgemeinen aber nicht ratsam ist; meist 
sind mehrere Sitzungen notwendig,bisweilen gar sieben bis acht. 1m allgemeinen 
ist zur Vermeidung einer unerwunschten Narbe eine gelinde und eventuell 
wiederholte Applikation einer einmaligen sehr energischen vorzuziehen. Es 
empfiehlt sich, mit der Kalteapplikation etwas uber den Rand der zu entfernenden 
Geschwulst hinauszugehen (Kapp); andere Autoren (Meneau) empfehlen die 
Applikationsstelle kleiner zu wahlen als den Krankheitsherd. Die Bildung 
einer unerwiinschten Narbe der umgebenden Haut kann man nach Merian 
vermeiden durch vorheriges Bestreichen mit Ichthyoikollodium. In der Nahe 
des Mundes, Auges u. dgl. darf nicht eine zu groBe Partie auf einmal behandelt 
werden, da sonst Funktionsstorung (mangelhafter LidschluB, Mundsperre) 
entstehen konnte. Zur Nachbehandlung wird steriler Verband, Puder, Paste. 
meist eine Salbe, gewohnlich eine indifferente, Borsaureumschlag usw., eventuell 
mit Anasthesinzusatz, fur das Gesicht auch of teres Waschen mit Wasserstoff­
superoxydlosung empfohlen. Der Schorf solI nicht gewaltsam abgenommen 
werden. 

Hinsichtlich Bewertung und Indikationsstellung gilt: Das Ver­
fahren ist billig, einfach und leicht beschaffbar. Narkose ist nicht notwendig; 
der Schmerz ist maBig und wird von den meisten Patienten gern ertragen; 
wahrend der Einfrierung empfinden die Patienten ein momentanes, etwas un­
angenehmes Kaltegefuhl, beim Auftauen einen langer anhaltenden und starkeren 
Schmerz, welcher als stechend oder brennend ahnlich wie bei einem Insekten­
stich beschrieben wird und mehrere Stunden, eventuell bis zum nachsten Tag 
anhalt. Das Verfahren eignet sich fur aIle Naevi (nach Haslund allerdings ist 
das Verfahren bei den flachen GefaBnaevi erfolglos), sowie fiir die oberflach­
lichen Angiome, vor allem fur die einfachen, nach einigen Autoren (Kuttner 
u. a.) aber auch (nach anderen: Salomon nicht) fur die kavernosen, weniger 
fur die warzigen Formen und am wenigsten fur die tiefsitzenden Kavernome. 
Besonders wirksam ist das Verfahren bei jugendlichen Individuen (Fabry). 
Namentlich in Frage kommt es fur aIle inoperablen Geschwulste, u. a. fur die 
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ausgedehnten Feuermaler, ferner fur die mit dem Schadelinneren kommuni­
zierenden Teleangiektasien und Kavernome (Kuttner), fUr die Angiome der 
Nasenspitze (Lexer). In solchen Fallen bietet die Kohlensaureschneebehand­
lung Vorteile vor anderen konservativen Behandlungsmethoden, z. B. Elektro­
lyse (langwierig), Rontgen- und Radiumstrahlen (teuer, unzuganglich, schwierig, 
nicht ungefahrlich, unkosmetisch), Atzungz. B. mit rauchender Salpetersaure 
(Knauer allerdings empfiehlt als einfaches Ersatzmittel die Trichloressigsaure) 
oder Thermokauter (narbenbildend!). Die Kohlensaureschneebehandlung bietet 
im Gegensatz dazu in vielen Fallen ein vorzugliches Heilungsresultat, eventuell 
kombiniert mit anderen Verfahren, z. B. Rontgenstrahlen (StrauB), Hoch­
frequenz (Kapp), Alkoholinjektionen (Salomon). Auch das kosmetische 
Resultat ist meist ein gutes; es bildet sich zwar ofters eine weiBliche Narbe, 
dieselbe ist aber zart, im Hautniveau liegend und in der Farbe nur wenig gegen 
die normale Hautfarbe abstechend. 

9. Elektrische Verfahren: 
a) Galvanokauter. An Stelle des Thermokauters wird fur die Be­

handlung der Hamangiome von den meisten Autoren der eleganter wirkende 
Galvanokauter verwandt. 

Der Galvanokauter ist von Middeldorpf 1854 in die Therapie eingefUhrt 
und hat sich bald allgemeine Verbreitung verschafft (Bardeleben, Wagner, 
Schuh, v. Pitha, v. Bruns, Zsigmondy, Billroth, S edillot, N elaton, 
Maisonneuve, Bribosia und Higuet, v. Bruns, Langenbeck, Fischer, 
Lucke, Maas, Fordyce, Shoemaker, Battig, Wolff, Saalfeld, Bocken­
heimer, Lesser usw., aucn von Payr benutzt). Maas berichtet uber das 
Middeldorpf-Fischersche Material von 130 Fallen; es wurde angewandt 
59mal Spitzbrenner, 13 mal Flachbrenner, 12 mal Haarseil, 39mal Schneide­
schlinge, 4mal fragliches Verfahren; davon erfolgte vollige Heilung 112 mal = 
86 0/ 0 , wesentliche Besserung 11 mal, Exitus 3 mal, unbekannter Ausgang 4 mal. 
Battig bringt in Fortsetzung der Maasschen Arbeit 155 FaIle von Ham­
angiomen, davon 137 galvanokaustisch behandelte, groBtenteils mit gutem 
Erfolg und mit nur einem Todesfall. 

Zur Verwendung kommt der konstante Strom von maBiger Starke, 
1-2 A, entnommen entweder von einer aus kleinen Elementen zusammen­
gesetzten Batterie oder praktischer von einem Pantostat. Der Strom wird zu 
einem Handgriff geleitet, von welchem es zahlreiche Modelle gibt; ratsam ist 
ein einfacher Handgriff mit Unterbrecnervorrichtung; die teuren und schwer 
zu handhabenden Handgriffe (Schuh, Kutner usw.) sind meist entbehrlich. 

Die Applikation des Galvanokauters ahnelt der des Thermokauters. 
Sie geschieht meist in Form der Elektropunktur durch den feinen Spitz- oder 
Fistelbrenner (Mikrobrenner), d. i. ein Platiniridiumdrant mit ganz fein aus­
gezogener Spitze; ahnlich ist der von Tavignot angegebene Tranensack­
brenner. Tungel (Thiersch) empfiehlt das Auflegen einer durchlocherten 
Metallplatte, welche langer liegen bleibt. Die Stichelung erfolgt in kleinen 
Abstanden von 1/2-1-2 cm, 1-2 mm tief, an zahlreichen Stellen. Narkose 
ist nicht immer notwendig; bei Erwachsenen empfiehlt sich die Lokalanasthesie, 
bisweilen ist die Narkose ratsam. Das Verfahren ist eventuell ofter zu wieder­
holen (nach einigen Wochen). Seltener, z. B. bei groBeren Naevi, kann auch 
der Flachbrenner, z. B. der kegelformige Porzellanbrenner, Verwendung finden; 
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derselbe wird entweder in flachen, kurzen Strichen ahnlich wie ein Radier­
gummi uber die Geschwulst gefuhrt oder, namentlich bei zarten Bedeckungen, 
nur uber die Geschwulst gehalten, wobei man ihn nicht aufsetzt, sondern nur 
die von ihm ausgehende Hitze einwirken laf3t. 

Das galvanokaustische Haarseil (Setaceum candens), bestehend in dem Durch­
ziehen von feinen Platindrahten, welche mit dem galvanokaustischen Apparat gliihend 
gemacht werden, wurde schon von Middeldorpf, spater von Maas, Wagner u. a. an­
gewandt; es stellt eine Verbindung des gewohnlichen Haarseils mit der Galvanokaustik dar. 

Dem Setaceum candens nahestehend ist die subkutane Galvanokaustik 
(Jurasz), wobei zur Schonung der Haut die Enden des durch die Geschwulst gesteckten 
Platindrahtes bzw. der Schlinge (lineare bzw. Flachenverbrennung) mit kupfernen Hohl­
nadeln eingefUhrt werden. 

Eine Kombination der gewohnlichen Ligatur mit der Galvanokaustik ist die 
galvanokaustische Schneideschlinge (Ligatura candens), (Middeldorpf, Miku­
licz u. a.); sie ist, wie die Ligatur iiberhaupt, nur anwendbar bei gestielten oder doch von 
der Unterlage abhebbaren Tumoren, urn welche die Schlinge gut umlegbar ist, speziell 
auch fUr solche der Schleimhaute; der Grund des Stiels ist besonders zu behandeln, z. B. 
mit Dauerbrenner; der Draht soll nicht stark erhitzt werden, damit er nur langsam durch-

Abb.24. 
Galvanokauter. 

schneidet und keine starkere Blutung verursacht; wegen letzterer verbietet sich das Ver­
fahren bei groBen Angiomen. Auch soll man den Strom nur kurze Zeit (1/2 Minute), in 
Pausen, unter nachfolgender Verkleinerung der Schlinge wirken lassen. 

Der Galvanokauter, angewandt in Form der Elektropunktur, stellt ein 
sehr brauchbares Verfahren dar. Er eignet sich ebenso, und zum Teil noch 
besser als der Paquelin fur alle Teleangiektasien und fur aIle Formen der Angiome, 
speziell fiir die oberflachlichen punkt- und sternformigen Naevi (Besnier) und 
Naevi aranei (Hasl und), ausgedehnte Feuermaler, aber auch fiir die tiefer­
gehenden, speziell auch fur die Hamangiome der Schleimhaute (bei Fordyce 
Unterlippe), auch fur die nichtoperierbaren, welche dadurch nachtraglich 
eventuell exstirpierbar werden konnen (vgl. Maas, Petersen im Gegensatz 
zu Weinlechner). Schmerzen und Blutung sind gering; da stets eine Ver­
brennung dritten Grades gesetzt wird, ist Narbenbildung unausbleiblich; die 
Narbe ist jedoch kosmetisch gut, namlich glatt und etwas blaf3, schoner als die 
der Atzmittel und des Thermokauters. 

b) Der Forestkauter, auch Elektrokauter oder Kaltkauter ge­
nannt, besteht in der Anwendung eines hochfrequenten und maf3ig hochge­
spannten Stromes, wie er im d'Arsonvalschen Apparat erzeugt wird, mittels 
der de Forestschen Nadel. Es kommt zu einer Zerstorung des Gewebes durch 
Koagulation ohne nennenswerten Schmerz, es folgt eine reichliche lymphatische 
Ausschwitzung fiir einige Tage und die Bildung eirtes lange haftenden Schorfes; 
die Heilung ist schnell mit vorziiglicher Narbe (vgl. Czerny, Kapp u. a.). 
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Weil, Eitner, Jackson, Fontana, Meyer, Morton, Allen, Buckley u. a. 
verwandten das Verfahren mit zum Teil brillantem Erfolg bei Hamangiomen, 
Arienzo desgleichen," eventuell kombiniert mit der Elektrolyse, Allen mit 
Rontgenstrahlen. N agelsch mid t empfiehlt die Diathermie in Form des 
Kaltkauters mit der Forestschen Nadel fur Naevi und Angiome, speziell fUr 
Kavernome der Zunge, Nase etc.; die Diathermie hat den Vorteil des Blut­
sparens, speziell auch gegenuber dem Paquelin. Neuerdings berichtete Car I 
uber gute Erfolge mit der Hochfrequenzbehandlung der Hamangiome in einigen 
sonst schlecht angreifbaren Fallen: u. a. namlich Kavernom der Zunge und 
Unterlippe, ein diffuses und ein zirkumskriptes, sowie ausgedehnte Teleangiek­
tasie der ganzen rechten oberen Extremitat. Er benutzt eine an einen Diathermie­
apparat angeschlossene de Forestsche Nadel, welche bis auf die 2-3 mm 
bleibende metallische Spitze mit bei hoher Temperatur eingebranntem Emaille­
lack uberzogen ist und vor Gebrauch mit sterilem en benetzt ist, urn bei intakter 
Haut diese zu schonen; eine starkere Faradisation des Gewebes (an der Zunge 
kenntlich durch Muskelkontraktionen!) ist zu vermeiden. Die Behandlung 
ist nicht schmerzlos und muB eventuell in leichtem Rausch ausgefuhrt werden. 
Die Wirkung beruht auf Verschorfung mit langandauernder Schrumpfung; 
sie ist, wohl infolge geringerer Warmeentwicklung (150° statt 5-600°), schonen­
der als beim Paquelin; ein vitalisierender EinfluB, welcher sich auch in der 
Schnelligkeit der Wundheilung zeige, wird angenommen. Die Behandlung ist 
eventuell zu wiederholen, aber, urn den Erfolg der Narbenbildung abzuwarten, 
nicht vor 2-3 Wochen. Die Blutung ist meist gering. 

Strebel empfiehlt u. a. gegen Hamangiome den Elektrophotokauter 
vermittels des aus dem elektrischen Starkstrom transformierten intensiven 
Warmestrahles des Voltabogens, mit dem man die Haut bis zur Verkohlung 
zerstoren kann, bei einem Hitzegrad von etwa 300-400° ahnlich der Wirkung 
der Hollanderschen HeiBluftmethode, Winkler die Franklinisation in Form 
der Buschelentladung. 

c) Elektrolyse (Wirkung). Die Behandlung der Hamangiome mittels 
Elektrolyse wirkt einesteils mechanisch durch Trauma und Fremdkorper­
wirkung seitens der eingefUhrten Nadel, anderenteils vor allem chemisch durch 
die mit der Elektrolyse verbundene Umsetzung des Gewebes und dadurch 
bedingte Blutgerinnung, was sich durch das Entstehen von Gasblasen und 
durch fUhlbare Coagula urn die eingefuhrten Nadeln erkennen laBt. Durch 
Blutgerinnung und Gewebsschrumpfung veroden die BIutgefaBgeschwiilste. 

(Technik). Der zur Elektrolyse benotigte konstante Strom wird be­
zogen von einer aus mehreren kleinen Elementen zusammengesetzten galvani­
schen Batterie oder praktischer von einem mit Galvanometer und Rheostat 
versehenen AnschluBapparat (Pantostat). 

Die Einfuhrung des Stromes in das Gewebe kann auf verschiedene 
Weise erfolgen: entweder unipolar, d. i. mit einem Pol, hier wiederum ent­
weder mit dem negativen oder mit dem positiven Pol, oder bipolar, d. i. 
mit beiden Polen in die Geschwulst eingehend. Die bipolare Methode wirkt 
intensiver; sie wird von einigen Autoren bevorzugt entweder stets oder aber 
dann, wenn eine rasche und energische Wirkung gewiinscht wird, z. B. in mog­
lichst kurzer Zeit und bei tiefer liegenden schwellenden Angiomen (GeBler, 
Videbeck, Sandor, Heide, Kaarsberg, Heuking, Biedert, Lebon, 
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Bayet, in beschranktem MaBe auch Kapp, Brocq, Alger u. a.). Die meisten 
Autoren verwenden nur die unipolare Methode. Hier wiederum ist die Ein­
fiihrung des nega ti yen Poles am gebrauchlichsten; dieselbe ist weniger schmerz­
haft und weniger verschorfend, daher auch weniger narbenbildend; die leichter 
€intretende Blutung wird durch Drehen beim Herausziehen vermindert (Peters). 
Eine kleinere Anzahl von Autoren wahlt den positiven Pol, da dieser zur 
Erzielung von Thrombenbildung geeigneter sei (namentlich in Frankreich 
Schwartz, Redard, Labbe, Santi u.a., fernerKeimer, Kapp usw., Lebon 
neben der bipolaren Methode, wobei er am negativen Pol eine die Geschwulst 
ringformig umfassende Elektrode anschlieBt, dgl. Labbe). Manche wechseln 
die Pole wahrend der Anwendung, um eine Anatzung der Haut zu vermeiden 
(Baumgarten, Wertheimer, Ciniselli), oder kurz vor dem Herausziehen 
des fest haftenden positiven Pols, um eine Blutung zu vermeiden (Redard, 
GeBler, Lebon, Alger). 

Die zur Einfiihrung des Stromes in den Korper dienenden N adeln werden 
zweckmaBig in einem Nadelhalter mit Unterbrecher montiert. Die Zahl 
der Nadeln ist meist 1 bzw. 2, bisweilen mehr (vgl. Labb e 2-8, Santi u. a.); 
vereinzelt auch wird ein ganzes Nadelbiischel angewandt. Die Dicke schwankt 
von feinstem Draht bis zu Stopfnadelform; die meisten Autoren verwenden 
mittelstarke englische Nahnadeln, andere die sog. Epilier- oder Uhrmacher­
nadeln. Beziiglich des Materials muB man unterscheiden zwischen oxydier­
barem (aus Stahl) und nichtoxydierbarem (aus Silber, Gold, Platin oder meist 
aus dem gliihbaren, aber teuren Platiniridium); viele Autoren (u. a. Stierlin; 
Korte, Keimer, Marie und Sorel, Wilms, Kapp) empfehlen die oxydier­
baren Stahlnadeln in der Annahme, daB die bei dem Oxydationsvorgange sich 
bildenden Metallsalze durch Fallung von EiweiB zur Blutgerinnung und Ver­
narbung beitragen. Wahrend bei Gold- und Platinnadeln die Verwendung des 
+- oder - Pols beliebig stattfinden kann, sind zwecks Vermeidung von Narben 
und Verfarbungen bei + Elektrolyse nur nichtoxydierbare Nadeln zu verwenden 
und bei Verwendung der Stahlnadeln nur die - Elektrolyse auszufiihren. 
Redard, La b be u. a. legen Wert auf "lokale" Elektrolyse, wobei die Elektrode 
und die Nadeln moglichst nahe beieinander zur Applikation gelangen. 

Die Nadeln werden meist etwa 1/2-1-11/2 mm oder tiefer eingestochen, 
bei Kavernomen auch in die GefaBraume eingefiihrt. Die Abstande betragen 
etwa 1/2-1 mm bei feinen Nadeln, sonst mehr. Der ganze Naevus muB all­
mahlich formlich tatowiert werden; es ist aber Sorge zu tragen, daB die in einer 
Sitzung ausgefiihrten Stiche nicht zu nahe aneinander zu liegen kommen, so 
daB eine Tangierung der Destruktionskreise vermieden wird. 

Selten ist einmalige Applikation geniigend; gewohnlich muB die Be­
handlung mehrmals (2-3-4-6mal und mehr) wiederholt werden, namentlich 
bei schwacher Stromapplikation, bisweilen recht oft, vereinzelt 40- (Vignard), 
80 mal (Schwarze). Die Pausen sollen 1/2-1-2-4 Wochen und mehr 
betragen. Bei groBen Angiomen zieht sich die Behandlung oft lange hin. Strom­
starke und Einwirkungsdauer wird von den einzelnen Autoren recht verschieden 
gewahlt; zum Teil spielt dabei die Art des zu behandelnden Angioms und die 
Riicksicht auf die Narbe eine Rolle. Die Stromstarke schwankt nach den 
Angaben in der Literatur zwischen 1/2-1-2-5-10-20-50-100-500 M. A.; 
meist betragt sie 1~2-5 M. A.; starkerer Strom wird namentlich bei Verwendung 
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des + Pols: Schwartz (20-30), Redard (30-60), Labbe (30-40) und bei 
bipolarem Verfahren GeBler (10-20), Kaarsberg (60-80), Vide beck (gar 
500 M. A.) gewahlt. Die Behandlungsdauer schwankt zwischen 1/2-1-2-3 
bis 5-10-20-30 Minuten; meist betragt sie 1/2-1-2-3, bei GeBler 10-15, 
Kaarsberg 30 Minuten usw. 

(Indikation.) Das Verfahren ist bei allen Formen von Hamangiomen 
angewandt worden. Die einzelnen Autoren sind uber die Indikation jedoch 
nicht einig und halten es fUr gewisse Formen mehr, fUr andere weniger ver­
wendbar. Die meisten Erfolge werden bei Teleangiektasien berichtet; Duncan 
und Jones halten die oberflachlichen Angiome fUr weniger geeignet. Hinsicht­
lich der Indikationsstellung bei Kavernomen gehen die Ansichten der Autoren 
noch mehr auseinander. Einige Autoren (Bayet u. a.) verwenden es nur bei 
flachen Naevis vasc., einfachen, sternformigen (Cagney). GeBler, Bergonie, 
Heuking, N eisser (Disk. Lassar), Joseph u. a. sprechen sich gunstig aus. 
Bei groBen Geschwulsten ist das Verfahren mit Rucksicht auf die Schwierig­
keit bzw. Unmoglichkeit der Exstirpation besonders angezeigt, jedoch sehr 
langwierig; aber bei genugender Geduld des Arztes und des Patienten konnen 
auch groBe, selbst eine ganze Gesichtsseite einnehmende Flecke mit Erfolg 
behandelt werden (Paschkis, GeBler u. a.). Ganz besonders angezeigt ist 
die Elektrolyse in den Fallen, in denen die Operation wegen Operationsfurcht 
oder wegen Sitz und Ausdehnung (Gesicht, Auge, Nase, groBe oberflachliche 
oder schlecht abgegrenzte tiefe, ausgedehnte und blutreiche, ostale, art., varik. 
und cyst.) oder andere Verfahren wegen Kontraindikation (wie Magnesium­
spickung bei Schleimhautaffektion), (Mikulicz-Kummel, Kuttner) nicht 
angebracht ist. Auch fUr das Angiokeratom wird die Elektrolyse empfohlen 
(Wickham, Audry). 

Infektion durfte zu groBen Ausnahmen gehOren und bei aseptischem 
Vorgehen sich vermeiden lassen. (Ciniselli hatte 1862 einen Todesfall durch 
Pyamie 18 Tage nach der Behandlung bei einem Angiom der Nase, Kaarsberg 
ebenfalls einen Todesfall, wobei er aber Masern mit groBerer Wahrscheinlichkeit 
als Todesursache beschuldigen mochte.) Die Blutung ist gering oder fehlend, 
hochstens in unbedeutendem MaBe beim Ein- und Ausstechen, und laBt sich 
leicht stillen. Bei groBeren Blutraumen (Kavernomen, arteriellen Angiomen) 
empfiehlt sich die Kompression der zu- bzw. abfuhrenden GefaBe. Die Be­
handlung ist maBig schmerzhaft, namentlich bei Verwendung schwacherer 
Strome und vorsichtigem Einschleichen mittels Rheostat; die meisten Autoren 
verwenden Narkose oder vorherige Chlorathylanasthesie (Joseph); Saalfeld 
bespricht die Kokainkataphorese (die negative Nadel wird in das Angiom ein­
gefuhrt, das Drahtende der Leitungsschnur des positiven Pols mit einem in 
5-1O%ige Kokainlosung getauchten Wattestuckchen umwickelt aufgelegt). 
Ein groBer Vorzug vor den anderen Verfahren ist neben der Gefahrlosigkeit 
das kosmetisch gunstige Resultat; im Gegensatz zu der Kauterisation mit 
.A.tzmitteln, Thermo- und Galvanokauter hinterlaBt die Elektrolyse keine 
grobere Narbe. Bei Naevi laBt sich der Effekt durch Kombination mit der 
Tatowierung wesentlich verbessern (Paschkis u. a.). Rezidive sind selten 
(J oseph). 

(Literaturo) Die Elektrolyse wurde bereits 1846 von Petrequin bei 
Aneurysma und 1862 von Ciniselli zum ersten Male bei Hamangiomen an-
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gewandt. In Deutschland nahm sich Schuh des Verfahrens an, allerdings mit 
maBigem Erfolg. Billroth brach die Behandlung ab, als er in einigen ober­
flachlichen Hautvenen Luftblasen zirkulieren sah. Dber gute Erfolge berichtete 
Lucke (2) und uber weitere aus der Luckeschen Klinik Korte, ferner Nieden, 
GroBmann, v. Mosengeil, Schmidt u. a. Gunstige Erfahrungen wurden 
namentlich von englischen und amerikanischen Autoren gemeldet: Althaus, 
Marshall, Jones, Hutchinson, Murray (17), Knott (40), Duncan 
(130 Falle in 20 Jahren; 60-80 M. A, 3-7 Minuten), Turner, Bunch, Morton, 
Allen, Miller, Sterling (30), ferner von italienischen: Santi (Strom von 
3-6 M. A., I oder mehrere gleichpolige Platinnadeln, unipolar, meist + Pol, 
ca. 5 Minuten), V oltolini (-Pol, 2 Nadeln, 5-10 Minuten), A postoli-Barthe­
lemy (3 Nadeln, Pole gewechselt, 5-8 Minuten, 10-20 M. A.), Arienzo 
(eventuell kombiniert mit Hochfrequenzstromen); Lab be (2-8 feine, 5-10 mm 
lange Nadeln, negative Elektrode am besten ringformig mit offenem Zentrum 
fur dasAngiom, nahe daneben (lokale -Elektrolyse), 30-40 M. A., 2-3 Minuten, 
nicht vor 6 Tagen wiederholt, schwache Sublimatkompresse als Verband), Bayet 
(bei flachen Naevis + Pol, 30 Sekunden, 7-10 M. A., zweimal wochentlich, 
lange fortgesetzt, eventuell nachbehandelt mit linearer Skarifikation), Guilbard, 
Veau, Bergoni e, Brocq (meist -Pol, je 8-12 Sekunden, 2-3 M. A., nicht 
zu dicht in einer Sitzung, bei tiefliegenden und schwellenden Angiomen eventuell 
+Pol), Leplat (rasch wachsendes, haufig und stark blutendes kongenitales 
Angiom des Gesichts einschl. Augenlider, nach 20 Sitzungen in 6 Monaten vollig 
geheilt), Cagney (fur einfache, sternformige Naevi), Marie und Sorel, Alger 
(meist -Pol, bei groBen angiomatosen Navi auch +Pol, eventuell mit Strom­
wechsel beim Herausziehen, 1-3 M. A. bzw. 3-5 M.A.), J ogiches (89 Angiome, 
oberflachlich, auch solche der Schleimhaut und nicht abgegrenzte, tiefe), Garrot 
(Lidangiom), Lebon (bisweilen unipolar mit +Pol, meist bipolar, 5-6 Min., 
eventuell wiederholt nach 8 Tagen; Platinnadeln auBen isoliert und in Ab­
standen von 2-15 mm). Auf dem franzosischen ChirurgenkongreB 1888 empfahl 
Schwartze die Methode warm, er berichtete uber Heilung eines enormen 
Angioms einer ganzen Gesichtshalfte bei einer 29jahrigen Dame durch 80 Sitzun­
gen in 21/2 Jahren; Redard und Boudet schlossen sich seiner Empfehlung an; 
Redard hatte Erfolg bei Angiomen von Gesicht, Mund, Augenhohle und (6) 
Parotisgegend. (Strom von 30-40, bei Verwendung mehrerer N adeln 50-60 M.A. 
Nadel mit +Pol verbunden, Elektrode am -Pol nahe der ersteren aufgesetzt 
("lokale Elektrolyse"), 1-2 mm starke Platinnadeln 3-5 Minuten, meist 3-6 
Sitzungen, Intervalle von 2-4 Wochen, meist Narkose). Ferner berichten 
uber Erfolge: Vignard (venoses Angiom einer Gesichtshalfte in 40 Sitzungen 
gebessert), Kaarsberg (8 Angiome, darunter ein Todesfall, bipolar, 50 bis 
100 M. A., 2-3-5-7-10-30 Minuten, mehrmals wiederholt, Stahlnadeln 
von Stopfnadeldicke, meist Chloroformnarkose), GeBler (Bruns) (10 Angiome 
von sehr betrachtlicher GroBe bei kleinen Kindern, meist unter 2 J ahren, bi­
polar, in Chloroformnarkose, unter Wechseln des Stroms kurz vor dem Heraus­
ziehen der Nadeln, Platinnadeln, zugespitzt kreuzweise durchgestoBen, ohne 
daB sie sich beruhren, 10-20 M. A., 10-15 Minuten, bis auf zwei FaIle mehr­
mals wiederholt, durchschnittlich 2-3 mal, in drei Fallen 4 mal, in Intervallen 
von 1-2 Monaten ocJ..er langer), Peters (75 Angiome, namentlich der Schleim­
haute, in der Nahe von Bulbus, Gehirn usw., negativer Pol, meist wiederholt); 
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aus der Dollingerschen Klinik Zimmermann und spater in sechs Fallen 
Sandor (bipolar); Keimer (Heilung eines varikosen Angioms des Gaumen­
segels in zwei Sitzungen zu 20 Minuten mit +Pol, zunachst Platin-, spater 
verzinkte Stahlnadel), Heide (Stillstand eines Angioms der ganzen unteren 
Extremitat bei bipolarer Anwendung), Videbeck (bei dreijahriger Beobach­
tung Heilung eines inoperablen, unvollstandig exstirpierten Angiosarkoms am 
Hals; bipolar 500 M. A.), Heuking (uber 80, bipolar, nur an kosmetisch 
indifferenten Stellen mit starkem Strom in einer Sitzung, sonst mit schwachem 
Strom, speziell wo Kosmetik, Blutungsgefahr oder Operationsfurcht zu beruck­
sichtigen ist; Jarisch u. a. 

Die Hand- und Lehrbucher der Chirurgie und Kosmetik sprechen sich 
ebenfalls samtlich gunstig hinsichtlich der Elektrolyse aus; erwahnt seien 
folgende Autoren, welche dem Verfahren einige Ausfuhrungen widmen: Saal­
feld (Nadelhalter mit Unterbrecher, mittelstarke englische Nahnadel aus 
Stahl, eventuell Nadelbuschel, unipolar mit -Pol, 1/2- 9., M. A., eventuell 
Kokain-Kataphorese). Paschkis (unipolar mit -Pol, aber nicht mit +Pol 
oder mit Nadelbuschel, 1-2 M. A., 1/2-1 Minute, Epiliernadeln, 1-11/2 mm 
tief eingestochen in Abstanden von 1/2-1 mm; eventuell in 10-12 Tagen wieder­
holt, beim Kavernom 1/2-11/2 cm weit parallel zur GefaBwand eingeschoben 
in die Blutraume, 1-5 M. A., eventuell mit Tatowierung kombiniert). Kapp 
ffir Naevi und hochstens talergroBe, hellrote Angiome, ffir groBere oder kavernose 
besser Mikro brenner oder Radium; meist unipolar mit - Pol; Stahlnadeln, 
11/2 M. A., 1-2 Minuten; selten bipolar, Platiniridiumnadeln, 5 M. A., einige 
Minuten}. Ferner Lesser, Biedert, Joseph, Galewsky, J arisch u. a. 
(letztere Autoren unipolar, -Pol, 2-3-5 M. A.). 

d} Kataphorese. Vber die Methode der Kataphorese, d. i. der Ver­
wendung des galvanischen Stromes, um in Flussigkeiten geloste Stoffe durch 
das Gewebe zu leiten, wie solche in der Kosmetik zur Hautkokainisierung und 
auch zur Therapie beschrieben ist, sind in der Literatur der Hamangiome keine 
Angaben zu finden bis auf Marie und Sorel, welche Chlor einfiihrten. Weitere 
Versuche in der Therapie der Hamangiome dfirften sich vielleicht lohnen. 

10. Strahlentherapie. 

Die Strahlentherapie der Hamangiome umfaBt folgende Verfahren: 
Rontgenstrahlen, Radium und Finsen- bzw. Quecksilberlicht. Diese Verfahren 
wirken samtlich durch Strahlung, und zwar in einer ahnlichen Weise; die Wirkung 
ist nicht qualitativ, sondern nur quantitativ verschieden (Wickham). Sie 
beeinflussen die Hamangiome nicht durch mechanische Zerstorung (Veratzung), 
sondern durch Erregung einer leichten Entzundung, welche zu sekundarer 
Obliteration der GefaBe fiihrt, vielleicht auch, was einige Autoren annehmen, 
durch direkte Alteration des GefaBwandgewebes (nach Wickham "Gewebs­
verjungung"). Stets ist mit der Wirkung eine mehr oder weniger hochgradige 
Dermatitis verbunden; bisweilen entsteht eine weiBliche Narbe, besonders bei 
Radium, auch bei Rontgenbehandhtng, weniger bei der Lichttherapie, weshalb 
Schmidt letzteres den ersteren Verfahren bei Gesichtsnaevi vorzieht; auch 
das (spatere) Auftreten von Teleangiektasien, speziell am Rand der atrophischen 
Narbenhaut wird bei intensiver Applikation beobachtet (s. o.). Die Verfahren 
eignen sich vornehmlich ffir oberflachliche Angiome, speziell fur Naevi, besonders 
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fUr die flachen, aber auch fur die erhabenen. Einige Autoren erachten sie speziell 
bei den ausgedehnten Naevi des Gesichts den anderen Behandlungsmethoden 
uberlegen. So bemerkt Kromayer, daB bei den flachenhaften Muttermalen 
andere Verfahren, wie Spitzbrenner, Atzung, Kohlensaureschnee u. dgl. wegen 
der Narbenbildung nicht angezeigtseien, da wegen der Ausdehnung der GefaB­
neubildung eine Zerstorung dieser ohne eine solche der Gewebe nicht moglich 
sei und auch bei energischem Vorgehen Rezidive von zurUckgebliebenen Gefall­
resten eintraten, derart, daB die Patienten bisweilen nach der Behandlung 
schlechter aussehen wie vorher; in diesen Fallen sei die Radium- und Licht­
behandlung, eventuell kombiniert, vorzuziehen; wenn diese Verfahren auch kost­
spielig und langwierig und keineswegs ganz ideal seien (weiBe atrophische 
Narben der Haut) , so werde doch damit eine bedeutende kosmetische Besserung 
erzielt, zumal das Blauanlaufen bei Witterungseinflussen wegfalle (farbige Ab­
bildung eines Naevus vasc. vor und nach der Behandlung). Die einzelnen Ver­
fahren werden von den verschiedenen Autoren nicht gleichwertig eingeschatzt; 
auch wird ihr Wert fur die verschiedenen Formen des Hamangioms verschieden 
beurteilt. 

a) Rontgenstrahlen. Die Rontgenstrahlen haben vor dem Radium 
den Vorteil, daB sie billiger un~ allgemeiner zuganglich sind, leicht dosiert 
werden konnen und auf einmal eine beliebig groBe Flache in Angriff zu nehmen 
gestatten. Demgegenuber steht ihre bekannte Gefahrlichkeit (Verbrennungs­
gefahr) bei unvorsichtiger Anwendung, sowie das Auftreten von Teleangiektasien; 
Jarisch bemerkt, daB trotz VorsichtsmaBregeln eine Narbe und eventuell 
auch Teleangiektasien zuruckbleiben konnen, so daB die Behandlung vor einem 
Circulus vitiosus stehe. 

Die Anwendung der Rontgenstrahlen muB daher mit groBter Vorsicht 
erfolgen unter Feststellung der Erythemdosis und des Hartegrades, unter Appli­
kation maBiger Dosen, beschrankter Wiederholung und Einschieben genugend 
langer (drei- und mehrwochiger) Pausen. Manche Autoren empfehlen die 
Benutzung von Metallfiltern, wodurch die Wirkung sicherer gestaltet werde; 
je nach der gewunschten Tiefenwirkung gelangen die Rontgenstrahlen £iItriert 
(Fraktion) oder nicht £iItriert (Gesamtstrahlung) zur Anwendung, Weil halt 
die Bestrahlung mit Lindemann-Rohren fur am wirksamsten. 

Wickham und Degrais haben durch anatomische Untersuchungen 
die Wirkung der Rontgenstrahlen festgestellt; die Verodung der Hamangiome 
findet danach statt durch Bildung von Narbengewebe und Obliteration von 
GefaBen, indem das gefaBreiche Bindegewebe in gefaBarmes, zellreiches Gewebe 
ubergeht und die GefaBwandelemente eine Hypertrophie mit Verengerung des 
GefaBlumens erfahren. 

Kromayer sah, ebenso wie Bayet, welchen er zitiert, keinen EinfluB 
der Rontgenstrahlen auf Teleangiektasien. Auch Scholz, Bloch u. a. urteilen 
ungiinstig; ersterer will die Rontgenbestrahlung nur bei Versagen der anderen 
'Methoden angewandt wissen. Saalfeld, welcher langere Zeit (bis 3 Jahre 
spater) nach Beendigung der Rontgenkur Pigmentierungen der Haut, sowie 
Hypertrophie derselben mit G.efiWneubildungen sah, mochte die Rontgenstrahlen 
nur ganz ausnahmsweise, und zwar bei verzweifelten Fallen sehr ausgedehnter 
Teleangiektasien angewandt wissen; im ubrigen hatte er gute Erfolge mit dem 
·Verfahren; eventuell auftretende kleine GefaBneubildungen lieBen sich dutch 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 9 
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Galvanopunktur, Elektrolyse oder Skarifikation beseitigen. Dber gute Erfolge 
berichten u. a. Fochessati, Belot, Wetterer, Rieder, Freund und Schiff, 
Lewy-Dorn (Naevus vasc. faciei), Intassy (Naevus flammeus . einer ganzen 
Gesichtsseite geheilt durch Rontgenbestrahlung in drei Teilen zu je 4-5 Stunden 
mit glatter, weiBlicher, am Rand hyperpigmentierter Narbe), Donald (Feuermal 
einer ganzen Gesichtsseite dauemd geheilt), Barj on (22 teils oberflachliche, 
teils tiefe, auch ein rasch wachsendes, weit ausgedehntes Angiom geheilt), 
Barjon und Japiot (70 Fane bei Kindem), Wickham und Degrais (750 
Fane, zum Teil groBe Angiome der Raut, auch erhabene; filtrierte Strahlung; 
dem Messer, Thermokauter und der Elektrolyse vorzuziehen), Weil (15 Angiome 
von Kindem entweder·mittels Gesamtstrahlung oder mittels einer durch 1 mm 
dicke Aluminiumfilter geschickten Fraktion, eventuell nach voraufgehender 
Elektrolyse), Franyois, Werner undRirschel, Pini, Kozevski und G6rki­
ewicz, Morin (2 Naevi vasc. geheilt durch 5 bzw. 8 Bestrahlungen innerhalb 
5 bzw. 9 Monaten), Schmidt (zwei Falle von Naevus vasc. mit mittelweicher 
Rohre; fur groBere Naevi besser als Radium, Licht, Elektrolyse und Kohlensaure­
schnee; bei flachen Naevi meist ohne N arbe, bei Angiomen nicht ohne, aber mit 
kosmetisch befriedigender Narbe, spater auftretende Teleangiektasien bei vor­
sichtiger Anwendung (beschrankte Erythemdosen, genugende Pausen) entweder 
ganz zu vermeiden oder schlimmsten Falls durch Lichttherapie oder Elektrolyse 
zu beseitigen). Auch die Lehr- und Randbucher haben die Rontgenbestrahlung 
in die Therapie der Ramangiome aufgenommen (Wilms, Lexer: aber nur 
bei flachen und oberflachlichen Ramangiomen u. a.). 

b) Radium. Ahnlich wie die Rontgenstrahlen, nach Kromayer u. a. 
besser (vermoge der weichen ,B-Strahlen fast spezifische Wirkung auf das GefaB­
endothel!), wirkt das Radium, welches Becl ere radiotherapie de poche nennt. 

Die Wirkung des Radium besteht nach Kromayer, Nagelschmidtu. a. 
in einer zur Krustenbildung neigenden Entzundung, welche je nach der Bestrah­
lungsintensitat in 1-2-4-6-10 Wochen, eventuell unter Atrophie der Raut 
zur Reilung gelangt; es folgen sich dabei: braunliche Verfarbung, Exsudation, 
Krustenbildung, zirkumskripte Infiltration mit oberflachlicher Abschuppung, 
Resorption, Narbe. Die Veranderungen nach der Radiumbehandlung treten 
erst nach einiger Zeit auf (Eckstein, Kromayer, Nagelschmidt u. a. nach 
ca. 8-14 Tagen). Halkin (nach Eckstein) fand eine im wesentlichen ober­
flachliche Veranderung, bestehend in einer Degeneration der Zellen der GefaB­
intima, des Epithels und des Bindegewebes, welches sekundar erst zu GefaB­
dilatation (Ryperamie), dann zu AbstoBung, Zerfall und Resorption des Epithels 
und entzundlicher Infiltration fuhrt. Nach Achille Bredas Studien am Ka­
ninchenohr und menschlicher Raut setzt das Radium primar eine Lasion 
der GefaBevor der Lasion der Epidermis. ·Wickham weist neben der zer­
storenden Wirkung auf jegliches Gewebe (Atzwirkung) hin auf die spezifische 
Wirkung des Radium, indem die verschiedenen Strahlen durch Einschaltung 
verschiedenartiger Schirme einzeln zur Anwendung gebracht werden konnen. 
Die verschiedene Strahlenwirkung kann durch die Radiummenge und Fimis­
starke des weiteren variiert werden; neben der direkten Bestrahlung verdient 
auch die kreuzweise mit mehreren Apparaten von verschiedenen Punkten aus 
Beachtung. Die Reilung erfolgt gewohnlich auf trockenem Wege, d. h. ohne 
Auftreten einer entzundlichen Reaktion. Das Radium wirkt elektiv, d. h. 
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ohne Auftreten einer destruktiven Entzundung bildet sich das angiomatose 
Gewebe zurUck. Nur bei Fallen, wo eine starke Reaktion herbeigefuhrt werden 
muB, z. B. bei den dunkelroten, stark vorgewolbten Angiomen entsteht eine 
Veranderung der Hautdecke, nicht eine Narbe im eigentlichen Sinne, sondern 
ein glattes, weiches "Restitutionsgewebe". Nach Dominici und Barcat 
beruht die Radiumwirkung auf einer Resorption der fibrosen und elastischen 
Fasem in Bindegewebe und BlutgefaBwandungen, sowie in einer Wucherung 
embryonaler Bindegewebszellen, aus welchen sich normales Bindegewebe ent­
wickelt. 

Die Applikation des Radiumbromids in kleinen Kapseln, wie sie in 
Deutschland ublich war, eignet sich nach Kromayer weniger gut fUr die bei 
den Naevi notwendige flachenhafte Wirkung, besser dagegen die in Frankreich 
eingefuhrte Methode mit das Radium enthaltenden Firnisplatten. Kromayer 
konstruierte Radiumplatten, indem er 20 mg Radiumbromid in 20 feinste 
Glaskapillaren gleichmaBig verteilte und diese 20 Kapillaren zu je 1 mg auf 
einer Korkplatte von 4 qcm Ausdehnung in gleichen Abstanden befestigte. 
Dubois-Havenith empfiehlt fUr Lippenangiome kleiner Kinder Kreuzfeuer­
bestrahlung mit Radiumplatte % auf Haut und eine solche 1/1 auf Mucosa; 
Heilung bei 3 Zyklen mit 4 Wochen Pause: 6mal alle 2 Tage je 10 Minuten. 
Polland machte Studien uber die Behandlung der Angiome teils durch Radium 
allein, teils durch Kombination von Radium und sensibilisierenden Substanzen. 
Bulkley verwandte Thoriumpaste, womit er einen Naevus araneus in 14 Tagen 
narbenlos heilte. 

Fur die Dosierung gilt im allgemeinen der Satz: je tiefer und engmaschiger 
der GefaBnavus ist (Orientierung auch mit Unnas graduiertem Glasdiaskop!), 
desto langere Behandlungszeit ist anzuwenden; im ubrigen richtet sich die 
Dosierung nach dem Praparat. 

Indikation. Die Radiumbehandlung eignet sich fUr aIle Formen von 
Naevi, sowohl fUr oberflachliche, als auch fur tiefe (Filtermethode I), auch fur 
erhabene und erektile, aber nicht fUr solche des behaarten Kopfes (Masotti). 
Die Behandlung ist vollig schmerzlos, weshalb sie Wickham und Degrais 
der Elektrolyse vorziehen; sie laBt sich, was mehrere Autoren hervorheben, 
bei Kindem auch im Schlafe vomehmen. Das Verfahren ist aber teuer und 
nicht allgemein zuganglich; allerdings beansprucht es keinen groBeren Apparat 
wie Rontgen- und Lichttherapie. Es resultiert ofters eine weiBliche Narbe; 
bei zu intensiver Bestrahlung (Expositionsdauer) konnen nach 1-2 Jahren 
erhebliche Teleangiek~asien auftreten. Das kosmetische Resultat ist nach 
einigen Autoren (s. u.) ein befriedigendes oder gar ausgezeichnetes, nach anderen 
nur ein maBiges (speziell keine vollige Heilung, sondem nur Abblassung!). 
Schlesinger bemerkt, daB man im allgemeinen von der anfanglichen Begeiste­
rung fUr die Anwendung des Verfahrens bei ausgedehnten Naevi abgekommen 
sei, da die Heilung nur mit auffallender, weiBlicher Narbe erfolge. Nach anderen, 
z. B. Masotti, lassen sich die Nachteile: Pigmentation und entstellende Haut­
atrophie, seltener Neuralgie, Juckattacken und Dermatitis bei vorsichtiger 
Behandlung vermeiden. 

Vber gunstige Resultate berichten Haslund, Hartigan (bei Portwein­
flecken!), Kozerski, Sundelowitsch, Kozevski u. G6rkiewicz, Sokolow. 
(wahrend Sinizyn keine v6llige Heilung sah), StraBmann (12 Falle von Naevi-

9'~ 
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vasc., auch Rontgenteleangiektasien), Holzknecht, Kromayer (eventuell 
kombiniert mit Lichttherapie, 2-3malige Behandlung), Achille Breda 
(Erfolg bei 9 Kindern und 2 Erwachsencn, eventuell nach vorheriger Rontgen­
bestrahlung), Turner, StraBmann (wahrend RontgengefaBektasien sich 
refraktar erwiesen, sah er gute Erfolge mit Radiumbromidkapsel bei Naevi 
vasco mit 4mal 5 Minuten taglicher Applikation mit zweitagigen Intervallen). 
Weinberg (3 FaIle), Esdra Dominici (tiefes Hamatolymphangiom, ferner 
Hamangiome, auch Feuermaler, diese aber nicht ohne Pigmentschwund), Four-
nier, Claude, Dubois, Dubois-Havenith (s. 0.), Wickham, Wickham 
und Degrais (uber 100 FaIle, darunter 6 Krankengeschichten und 3 farbige 
Doppelbilder), Wickham, Degrais und Slavik (uber 1000 FaIle: Wahrend 
kleine Angiome durch Exstirpation, Rontgen, Kohlensaureschnee, Elektro­
lyse usw. zu behandeln sind, gehoren dem Radium u. a. vor allem 1. subkutane, 
2. verdeckte der Schleimhaut (z. B. Nase und Mund) , 3. extrem umfang­
reiche, erektile, Z. B. solche der behaarten Kopfhaut, welche bis auf Stirn und 
.Auge reichen. Ffir sehr oberflachliche, flachenhafte Angiome empfiehlt sich 
Kombination von Radium mit Kromayers Lampe, fur subkutane eventuell 
'Kreuzfeuerbestrahlung, ffir solche an den Lidbindehauten diinne, unter das 
.Lid geschobene Radiumplatten, dagegen werden die gegen Radium resistenten 
Angiome am Rumpf und Extremitaten besser operiert), Danlos, Achille 
Breda, Nagelschmidt (bei Naevi und Kavernomen, zur Vermeidung von 
Teleangiektasiebildung in der Narbe abgekurzte Expositionszeiten, Z. B. bei 
10 mg Radiumbromidkapse15-8-12 min je nach Tiefenautldehnung), Blaschko 
(Navi und Angiome ohne Teleangiektasiebildung in der Narbe), Schmidt, 
Galewsky, Treves de Courmelles, Morrow, Gilchrist, Barjon und 
J a piot (neben Rontgenstrahlen), Pini (do.). Eckstein (je ein Naevus flammeus 
und Teleangiektasie, in drei Sitzungen 8-9 Stellen je 4-8 Minuten mit drei­
wochigen Pausen, eventuell mit manuellem oder Gewichtsdruck, um das Gewebe 
blutleer zu machen und die GefaBe der Radiumkapsel recht nahe zu bringen), 
.Exner (6 FaIle von ausgedehntem, flachenhaftemFeuermal); Jones (24 FaIle von 
wachsendem Naevus bei Kindern, davon 12 nach einmaliger, 6 nach zweimaliger 
Behandlung von je 1 Stunde, geheilt innerhalb 4-6 Wochen), Kromayer 
(6 FaIle; er empfiehlt fur kleine, nicht tiefgehende, arterielle Angiome Radium­
behandlung mit den oben beschriebenen Firnisplatten im Abstand von 2-3 mm 
bei dreimaliger Applikation zu je 1/2 Stunde, fur die groBeren gemischten Naevi, 
welche das Hauptkontingent der Naevi darstellen, die kombinierte Radium­
Lichttherapie; ganz oberflachliche Angiome ohne, tiefergehende nur mit weiB­
licher Narbe heilend); Bureau (2 Naevi flammei bei 5, bzw. 21/2 Stunden 

.Wirkung mit dunnen Aluminiumplatten), Bayet (bei jeglicher Form von Blut­
malen; in Metallkapseln mit Firnis aber :gur bei tiefen und kavernosen; dagegen 
bei den oberflachlichen in nur durch ganz geringe Firnismengen auf Leinwand 
befestigten Massen, da sonst der groBte Teil der oberflachlich wirkenden Strahlen 

.absorbiert wird); Kirmisson (schlechte Resultate bei 2 Fallen trotz sach­
.gemaBer Anwendung), Kapp, Riehl und Schramek (fUr Teleangiektasien 
und Kavernome, weniger ffir Naevi) u. a. Auch fur Angiome in Korper­

. hOhlen ist das Radium empfohlen worden (vgl. Kardiatumor geheilt durch 
)5-8 cg in 10 Sitz., Guisez), jedoch muB auf die Gefahr einer unerwunschten 
.~efenwirkung und eventuellen Perforation hingewiesen werden. 



Die Hamangiome und ihre Behandlung. 133 

c} Lichttherapie (Finsen-, Quecksilberuviol-, Quecksilberquarzlampen­
licht usw.). Ober die Apparatur lind Technik sowie uber die Vorteile der ein­
zelnen Lichtverfahren kann an dieser Stelle nicht Eingehendes besprochen 
werden; auch shid die Ansichten der betreffenden Autoren nicht vollig uber­
einstimmend in diesem Punkt. 

Die Lichttherapie geht aus von der Entdeckung Finsens, welcher die 
Trennung der chemisch wirksamen von den Warmestrahlen und die Anwendung 
der ersteren in Form des hoch konzentrierten Bogenlichts durch Einschaltung 
einer Linse 'aus 'Bergkristall oder einer KobaltblaulOsung lehrte. 

Lassar riihmt in einem Nachruf auf Finsen die Finsenapplikation auch 
fiiI: die flachen GefaBnaevi als ein exquisit kosmetisches und den andei'en Be­
haridlungsmethoden unter Umstanden uberlegenes Mittel; er selbst heilte einen 
dUhkelweinroten Naevus an der Stirn in 3 Monaten mit schoner Narbe. Nach 
Glebowsky-Sack zeigen die Hautteleangiektasien nach Finsenbehandlung zu­
nachst Hyperamie und Stase, sodann Peri- und Endovasculitis mit nachfolgender 
Thrombose urid Organisation' der Thromben; die Lichtbehandlung wirkt 
nicht als Verbrt'mming oder Veratzung, sondern als' biologischer Reiz auf die 
Zellen der GefaBwand. Uber Anwendung der Lichttherapie berichten Schmidt 
(Finsenbehandlung speziell bei Gesichtsnaevis, wo sie derzu Narben mit Tele­
angiektasien fuhrenden Rontgen-' und Radiumbestrahlung vorzuziehen ist), 
Moller (64 Sitzungen in 5 Monaten), Sack, Muller (19 Naevi gebessert), 
Lohde, Kalmus, Schuler, Luth, Hoche, Axmann (Uviollampe bei 
Naevus vasc.), Bloch, Scholz, Galewsky (Finsen-Reyn-Lampe). 

'Kromayer, welcher speziell die Quarzlampe empfiehlt, welche billiger 
und' besser als' die Finsenlampe sei, bemerkt: Fur die Lichttherapie eignen 
sich nurdie oberflachlichen Angiome mit Kapillarektasie, dagegen die mit 
arteriellem ZufluB weniger fur die Lichtbehandlung, bei welcher sie Rezidive 
zeigen, sondern mehr fur die Radiumbestrahlung, die am haufigsten vorkommen­
den gemischten fur eine kombinierte Radium-Lichttherapie. Er verwandte 
die Quarzlampe, und zwar zur Vermeidung zustarker Oberflachenwirkung 
(Lichtnekrose) ausschlieBlich ihr blaues Licht, anfanglich mittels Verwendung 
von Methylenblaulosung zur SpUlflussigkeit der Lampe, spater mittels Zwischen­
schaltung von 2-4 mm dicken blauen Glasscheiben erzeugt, unter sorgfaltiger 
Kompression der zu belichtenden Teile, fur kleine, schwer zugangliche Haut­
oder Schleimhautstellen z. B. an Nase, Augenwinkel, Ohr, Lippe mittels be­
sonderer Quarzglasstabe, 1/2-1 Stunde lang, bei voller Belastung mit 120 Volt 
und 31/ 2 Ampere, wiederholt erst nach Abklingen der Reaktion, niemals mehr 
als 4-5mal. Er heilte 8 FaIle, jedoch nicht ohne rotlich- oder blaulich­
weiBe Narbe. Fur oberflachliche Muttermale geIiugt die Lichttherapie, ffir 
tiefere empfiehlt sich Nachbehandlung nach einigen Wochen mit Radium (bis 
dreimal). Die Lichtwirkung laBt, namentlich bei Pigmentbildung, allmahlich 
nacho Gute Erfolge speziell mit der Kromayerschen Quarzlampe hatten: 
Kromay,er, Schucht, Bering, Wetterer, Heymann, Bordier, Stern 
und Hesse, dagegen hat sich nach Thedering das Verfahren ffir Naevus 
flammeus nicht 'bewahrt. 1m ubrigen solI auf den Streit der Autoren fiber 
die Vorzfige der Quarzlampe gegenfiber anderen Lichtverfahren nicht einge­
gangen werden. Scholz, sowie Tschlenow empfiehlt gegenuber dem tiefer­
wirkenden Kohlelicht(Finsenlampe) das mehr oberflachlicher wirkende Eisen" 
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licht (Dermolampe) fiir teleangiektatische Naevi, Steiner die Kombination 
eines Bogenlichtscheinwerfers mit gleichzeitiger Applikation einer Schwefel­
salbe (Thi olan nach Voerner). 

Erfahrungen mit der. kiinstlichen H6hensonne liegen bisher noch nicht 
vor. Es miissen noch weitere Erfahrungen abgewartet werden, ehe ein ab­
schlieBendes Urteil iiber den Wert des Lichtverfahrens bei der Behandlung der 
Hamangiome abgegeben werden kann (Saalfeld u. a.). 

11. Injektionsbehandlung. Bei der Injektionsbehandlung lassen sich 
beziiglich der Technik und Wirkung der Einspritzung zweierlei Verfahren 
unterscheiden: die Einspritzung von Medikamenten kann erfolgen entweder 
direkt in die Blutraume zur Erzeugung einer Gerinnung in denselben oder in 
das Zwischengewebe zur Erzeugung einer Entziindung mit nachtraglicher 
Schrumpfung; in beiden Fallen resultiert bei Eintritt des gewiinschten Effektes 
eine Verodung der BlutgefaBgeschwiilste. Es lassen sich gemaB genanntem 
zweifachen Wirkungsmodus zwei Methoden der Injektionsbehandlung auf­
stellen, jedoch ist eine scharfe Trennung nicht immer durchzufiihren, vielmehr 
wirken die Injektionen meist durch beide Momente. Die Injektionsbehandlung, 
namentlich die mit gerinnungserzeugenden Medikamenten (Liquor ferri sesqui­
chlorati u. dgl.), ist in friiherer Zeit viel angewandt, aber spater wegen ihrer 
ungeniigenden Wirkung und wegen der mit ihr verbundenen Gefahren von den 
meisten Autoren verlassen worden. Mehr Geltung hat heute die Methode 
der interstitiellen Injektionen, vor allem die der Alkoholinjektionen. 

In friiherer. Zeit ist eine groBe Anzahl von Medikamenten zur Erzeugung 
einer Gerinnung in den BlutgefaBgeschwiilsten vorgeschlagen worden: an 
erster und haufigster Stelle der Liquor ferri sesquichlorati, meist 15-20%ig, 
entweder rein (N elaton) oder vermischt mit anderen Substanzen, z. B. Mangan­
chloriir (vgl. Liicke), oft auch als Liquor Piazza de St. Germain, dessen Rezept 
lautete: 

Rp. Natr. chlor. 15,0 
Liq. ferri sesquichlor. 30% 20,0 
Aq. dest. 60,0 

verd. Salpetersaure (Lloyd, meist wiederholt aIle 8-14 Tage, Toogood, 
Ward u. a. mit Spirit. nitro dulcis, eventuell mit Ather nitr., daneben auch 
Spirit. ammon. arom., Chlorkalk, schwefel- oder essigsaures Zink-, Salmiak-, 
Jodkalium usw. Losungen), Ammoniak (Paget und Fullager mit Exitus), 
konz. Karbolsaure rein oder (nach Haven) mit gleichen Teilen Glyzerin sub­
kutan aIle 4 Tage wiederholt von 5 auf 14 Tropfen steigend, milchsaures Eisen 
(Brainard), Zitronensaure (Petrequin), starke Alaunlosung (Davis, Tyrrel), 
Tannin (Varicas), Chlorzinklosung 5-1O%ig (zuerst von Lannelongue, 
Deubel, neuerdings neben Chlorzinkkollodiumpinselung von Neumann, 
Lexer), Argentum nitro (Galli, Lexer u. a.), Kali caust. (vgl. Giinther), 
Jodtinktur (Coa tes) bzw. Lugolsche Losung, Tinct. ferri mur. oxydat. (A ppia), 
Kantharidin, Alkohol bzw. aromatischer Wein (Riberi, Stanley). 

Behrend empfahl die Epidermisdecke mit der Cooperschen Schere 
flach abzutragen und die blutende Wunde mit in Liquor ferri sesquichlor. ge­
trankter Watte zu verbinden. 

Auch mit der betreffenden Fliissigkeit, meist Liquor ferri, getrankte 
Faden wurden nach dem Vorgang von Roser durch die Geschwulst gelegt; 
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es ist dies eine Kombination dertnjektionsmethode mit dem Haarseil (Setaceum); 
es erfolgte ganz gewohnIiche Eiterung der Stichkan1i1e und Entzundung des 
Tumors, zugleich aber Schrumpfung mit leidIicher Narbe (vgl. Billroth­
v. Winiwarter, Trendelenburg u. a.). 

Neuerdings ist von amerikanischer Seite heiBes oder kochendes Wasser 
zur Injektion in BIutgefaBgeschwulste empfohlen worden, vgI. Wyeth, Rey­
craft, Corlett, Griffith (steriles Wasser 65-75° C in Pausen von 3-4 Tagen 
steigend von 10 Tropfen auf 4 ccm), Beck; Wyeth heilte ein 3 Zoll dickes 
Angiom am Halse eines 19jahrigen Madchens, wobei er zur Verhutung von 
Thrombo-EmboIie die V. jugularis und die A. carotis temporar unterband. 
Die Methode, welche sich auf die koaguIierende Wirkung des heiBen Wassers 
stutzt, wurde mehrfach mit Erfolg angewandt; sie ist schmerzhaft; Embolie 
laBt sich nach Griffith vermeiden, wenn die Temperatur des Wassers nahe 
dem Siedepunkt gewahlt wird (dadurch rasche und feste Gerinnung!). 

Morestin heilte ein groBes Kavernom der Wange eines 19jahrigen Mad­
chans nach Ligatur der A. carotis ext. und N. fac. durch Formalininjektionen. 

v. Mosetig-Moorhof empfahl das wegen seiner styptischen Eigenschaft 
bekannte Wasserstoffsuperoxyd und heilte ein fast den ganzen Unterschenkel 
einnehmendes Kavernom bei einem 8 Tage alten Kinde durch 9 Injektionen 
von je etwa 5 g in 5 Monaten. Auch Kummel empfiehlt das Verfahren ffir 
Angioma spI. der Ohrgegend, besonders wo wegen N. fac. Operation nicht an­
gezeigt ist, sowie fUr Hamangiome der Schleimhaute. 

Rille hofft Gutes von Gelatineinjektionen 1 %ig, namentlich bei kaver­
nosen Angiomen. 

Auch AdrenaIininjektionen (50 Injektionen einer Losung 1: 10 000 zu 1,0) 
wurden angewandt (Mucha). 

Morris injizierte Toxine. 
Die Injektion von Medikamenten in die BIutraume der Geschwulst wird 

heute nur noch wenig angewandt. Fruher war die Behandlungsmethode recht 
gebrauchlich, und es sind zweifellos eine Reihe guter Erfolge damit erzielt 
worden. Le Dentu empfahl noch ]901 neben der Elektrolyse fUr prak­
tische Arzte Angers Verfahren: Injektion von 20-40 Tropfen einer Eisen­
chloridlOsung in erektile Tumoren, wohingegen Lucas-Championniere 
mit Rucksicht auf uble Zufalle davon abriet und Ignipunktur, Berger 
tunlichst Operation empfahl. Trendelenburg hat die Methode fmher an­
gewandt und zwar oft mit giinstigem Erfolg, vorausgesetzt, daB groBere Venen 
vermieden und wahrend und einige Zeit nach der Operation die Umgebung 
komprimiert, sowie zunachst nur wenige Tropfen der gerinnungerzeugenden 
Flussigkeit, und zwar nicht direkt in die Geschwulstoberflache, sondern sub­
kutan von der gesunden Peripherie her in die GeschwuIst eingebracht wurden 
(vgI. auch Lloyd). Ahnlich auBert sich Wilms (1-2 Tropfen Jodtinktur 
oder Liquor ferri). Zielewicz heilte ein Kavernom am Ohr eines Kindes durch 
oft wiederholte Einspritzungen von 1 Tropfen Liquor ferri, Richet ein 
Kavernom am Vorderarm durch 10 Injektionen zu 5-20 Tropfen Liquor ferri 
in 4 Monaten, wahrend N elaton in ahnlichem FaIle mit 120 Injektionen MiB­
erfolg hatte; in der Diskussion wendet sich Giraldes gegen die von 
DenoueiIliers u. a. betonte Gefahrlichkeit der Methode, wahrend Broca 
,mehrmals Pyamie beobachtete. Nach Lucke war in der vorantiseptischen 
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Zeit Verjauchung die Regel, oft genug daran sich anschIieBend Eiterung, 
eitrige Phlebitis, Sepsis und Tod. Billroth sah keine wesentIichen Erfolge, 
aber oft Gangran und Eiterung, danach unglucklichen Ausgang oder 
gunstigenfalls haBIiche Narbenbildung. Neben der Gefahr der Eiterung 
droht die Gefahr der Thrombo-Embolie, welche Gefahr auch heute unver­
mindert fortbesteht. Coates empfahl reine Jodtinktur, fUr welches Ver­
fahren die bei Eisenchloridinjektionen beobachteten Zwischenfalle nicht zu­
trafen. Lucke beschrieb fast sofortigen Exitus bei Injektion von 6 Tropfen 
Liquor ferri bei einem 5jahrigen Kind, Paget und Fullagar bei Injektion von 
Ammoniak. Trendelenburg bezeichnet die Methode trotz der genannten 
Erfolge als unsicher und gefahrlich wegen Verjauchung und Thrombose; bezug­
lich der letzteren verweist er auf die von Carter, Crisp u. a. beobachteten 
Unglucksfalle bei Kindern. Lucke und Heineke warnen vor der Anwendung 
bei Schadeldeckenangiom wegen der Nahe der Sinus durae matris, wodurch die 
Gefahr der fortgeleiteten Thrombose oder Eiterung eine gesteigerte werde. Die 
meisten heutigen Autoren (Till manns, Leser u. a.) verwerfen die Methode 
wegen ihrer Erfolglosigkeit und Gefahren und sprechen ihr· hochstens eine 
untergeordnete, hauptsachIich historische Bedeutung zu. 

Gunstigere Beurteilung haben die Alkoholinj ektionen gefunden. Die 
Methode der subkutanen Alkoholinjektionen zur kunstlichen Erzeugung einer 
bindegewebigen Sklerose verdanken wir Sch wal be, welcher sie zuerst fUr 
die Unterleibsbruche, spater u. a. aber auch zur Behandlung der BIutgefaB­
geschwulste empfahl; eine eingehendere Besprechung findet das Verfahren 
vor allem in den Arbeiten von Schwalbe, Honsell, Plessing, Lieblein, 
W u th u. a. Durch die in das interstitieIle, zwischen den GefaBen gelegene 
Bindegewebe ausgefUhrte Injektion wird daselbst eine entzundliche Infiltration 
und nachtragliche narbige Schrumpfung, weiterhin eine Kompression und 
schlieBIich Obliteration der GefaBe bewirkt. Zur AusfUhrung ist zu bemerken: 
Konzentration und Menge des Alkohols wurde von den einzelnen Autoren ver­
schieden, und zwar meist allmahlich steigernd, gewahlt: die Konzentration 
schwankt von 15%igem bis zum absoluten Alkohol, meist betrug sie 50 bis 
70-80%. Die Menge war 1-2-3 cern oder mehr. Nach einer Pause von 
einigen (zwei oder mehr) Tagen wurde die Einspritzung wiederholt. Die Zahl 
der Wiederholungen richtet sich nach GroBe der Geschwulst und HeiIungs­
verlauf. Meist ist eine groBe Zahl von Wiederholungen notwendig, oft eine 
sehr groBe (bis mehrere Hundert), so daB sich die Behandlung uber Wochen 
bis Monate hinzieht. Nach dem Vorgang von Schwalbe verfahrt man in der 
Technik folgendermaBen: Es wird zunachst ein Kranz von Injektionen urn die 
Geschwulst herumgefUhrt, etwa 1 em von der Tumorgrenze entfernt, in Ab­
standen von 1/2-1 oder mehr em, und dann mit der Einstichstelle dem Zentrum 
immer naher geruckt; urn nicht groBere GefaBe anzustechen, wird nur die 
Spitze der Nadel eingefuhrt und vor der Einspritzung gepriift, ob kein BIut 
ausflieBt; auch wird niemals in ein noch intaktes, sondern stets in bereits in­
filtriertes Tumorgewebe eingespritzt. Bei dieser Technik sind Nachteile des 
Verfahrens nicht zu befurchten. Insbesondere ist unter Beobachtung genannter 
VorsichtsmaBregeln eine Thrombo-Embolie bei den Alkohol- im Gegensatz 
zu den Eisenchloridinjektionen nicht bekannt geworden. Dagegen beschrieb 
Knips-Hasse einen Fall von toxischer Wirkung des Alkohols; ob mit Recht, 
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erscheint fraglich; W u t h bringt die betreffeilden, Symptome mit der bestehen­
den Graviditat in Zusammenhang. ' Wahrend und einige Minuten nach der 
Einspritzung 'besteht ein brennender Schmerz. HautgaJ.lgran droht bei zu 
starker Infiltration, namentlich im kutanen Gewebe (Plessing, Krause­
Heymann u. a.), aber auch im subkutanen (Schwalbe). Es empfiehlt sich 
die Einspritzung nicht oberflachlich, sondern tief und in mal3iger Menge aus­
zufuhren. Die Gefahr der Eiterung und Verjauchung (Schwalbe, v. Wini­
warter) lal3t sich wohl durch entsprechende Technik und peinliche Asepsis 
(besonders in der Nachbehandlung) vermeiden. 

Schwalbe (1876) heilte multiple (7) venose Angiome an der oberen 
Extremitat eines 13jahrigen Madchens und ein ausgedehntes Angiom der Wange 
bei einem 30jahrigen Manne, letzteres durch 168 an 74 verschiedenen Tagen 
ausgefuhrte Infektionen, Dabrey einige FaIle, Dandois ein gro13es kavernoses 
Angiom bei einem 3jahrigen Knaben durch 15 Injektionen zu je 1-3 cern 
30%igen bis absoluten Alkohol in Pausen von 14 Tagen, Lilienfeld ein 
solches an den Fingern durch 50 Injektionen in 8 Monaten, Hagedorn ein 

a b 
Abb.25. 

Wirkung von Alkoholinjektionen bei Zungenkavernom (spater dureh Keilexzision behandelt). 
a behandelte Seite (Narben mit Resten von Angiomgewebe). 
b nicht behandeIte Seite (unverandertes Angiomgewebe). 

solches an der Wange durch 168 Injektionen, Honsell ein inoperables, pro­
gredientes, angeborenes Angiom am Hals eines 21 jahrigen Madchens durch 
200 Injektionen zu je 1-2-3 ccm von 50-80%igem Alkohol, Salomon 
ein kindskopfgrol3es Angiokavernom der Parotisgegend eines einjahrigen 
Madchens durch 20 Injektionen zu je 1-2 ccm (nicht mehr!) 50-95%igem 
(nicht abs.!) Alkohol in 6 Monaten (geringe oberflachliche Hautnekrosen heilten 
bald aus), Beck ein Funfmarkstuck gro13es Kavernom der Wange durch 
100 Injektionen zu 1-3 ccm 50-75%igem Alkohol in 6 Wochen. AuBer ge­
nannten Autoren empfiehlt auch Sandor (Dollinger) , Lexer u. a. das Ver­
fahren, wahrend Kaarsberg es fur unwirksam erklart. Aus Gesagtem geht 
hervor : Die Alkoholinjektionen eignen sich nur fur das subkutane, nicht aber 
fur das kutane Angiom. ,Ganz besonders geeignet erscheinen auch Hamangiome 
unter den Schleimhauten, z. B. der Zunge, wofiir sie Kuttner empfiehlt. Wir 
hatten bei einem groBen Zungentumor guten Erfolg. Sie kommen fur inoperable 
FaIle in Frage neben den anderen Methoden. Die Behandlung ist einfach, hat 
den V orteiI, daB sie nicht aIlzu schmerzhaft, bei sachgemaBer Ausfuhrung frei 
von Gefahren und NachteiIen sonstiger Art, den NachteiI, daB sie sehr lang­
wierig ist; uber die sichere Wirksamkeit lal3t sich ein abschliel3endes Urteil 
zurzeit noch nicht abgeben. 
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12. Magnesinmspickung. Die Magnesiumbehandlung, d . i. das Spicken 
mit Magnesiumpfeilen ist 1904 von Payr in die Behandlung eingefiihrt worden. 

Prinzi p: Die Wirkung der Magnesiumbehandlung ist einerseits eine 
chemische, andererseits eine mechanische, letztere wiederum durch zweierlei 

Abb.26. 
Verfahren der Magnesiumspickung. 

a Magnesiumpfeil in natiirlicher GroBe. b V orgehE'n bei subk. Kavernom. c V orgehen 
bei Tumor mit zapfenartigen FortsMzen. X Einfiihrungsstellen. 

Abb.27. 
Instrumentarium zur Magnesiumspickung: 

Magnesiumpfeile in der durchlocherten Metalldose, schlanke Klemmzange ("Halsted­
Schieber") zum Einfiihren der Pfeile mit einem gefaBten Magnesiumpfeil, feines Tenotom 

zum Anlegen der EinstichOffnung. 

Momente: Trauma und Fremdkorperwirkung. Das Magnesium als alkali­
sches Erdmetall verursacht infolge der groBen Affinitat zum Sauerstoff, welchen 
es aus seinen Verbindungen holt, eine Zerlegung des Wassers in Gewebe und 
Blut in seine Bestandteile: Sauerstoff und Wasserstoff. Der Sauerstoff ver­
bindet sich mit dem Magnesium zu Magnesiumoxyd, dieses verwandelt sich in 
ein lOsliches Salz und wird als solches resorbiert; der Wasserstoff wird in Form 
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von Gasblasen frei. Durch diese chemische Umsetzung (ahnlich wie bei der 
Elektrolyse) hat eine schwere, zur Gerinnung fiihrende Alteration der Blut­
fliissigkeit statt. Neben dem chemischen spielen traumatische Momente im 
Sinne einer Verodung der GefaBraume mit: die nicht nur mit einer langen 
Spitze, sondern auch mit zahlreichen Rauhigkeiten versehenen Magnesiumpfeile 
dringen durch den Tumor, dabei zahlreiche blutgefiillte Hohlraume durchstoBend 
unter Verletzung deren mit Endothel besetzter bindegewebiger Wand (ahnlich 
wie bei der Diszission); auch der Fremdkorper als solcher wirkt gerinnungs­
erzeugend (ahnlich wie das alte Setaceum). 

Technik: Als Material dient chemisch reines Magnesium, von zuver­
lassiger Firma 1) bezogen. Vor der Anwendung tut man gut, sich von der N atur 
der Substanz zu iiberzeugen: beim Halten in die Flamme verbrennt das Ma­
gnesium mit hellleuchtender Flamme. Von 0,3-0,6 mm dickem Magnesiumbleche 
werden mit der Schere spitze Pfeile von (1)-1,5-(2,5) cm Lange und (1)-2-
(3) mm Basisbreite geschnitten. Das Sterilisieren erfolgt in durchlocherter 
Nadelbiichse am besten in destilliertem Wasser, weniger gut in Soda, da letzteres 
das Metall angreift. Die Pfeile diirfen nicht oxydiert sein und sollen vor der 
Behandlung mit Essigsaure abgewaschen werden. 

Friiher verwandte Payr auch 0,5 mm starken Magnesiumdraht, ferner (auf der 
Drehbank hergerichtete) drehrunde Stifte mit scharfer Spitze, welche mit einem genau 
passenden Mandrin durch eine troikartahnliche Rohre eingeschoben wurden. 

Die Ausfiihrung des Eingriffes geschieht nun derart, daB - unter strenger 
Asepsis - an der Peripherie der Geschwulst an einer kosmetisch giinstigen 
Stelle (Hautfalte!) mit einem Tenotom eine kleine Offnung angelegt und von 
hier aus mit einer schmalen spitzen Arterienklemme (Halsted) die Magnesium­
pfeile in die Tiefe facherformig durch die Geschwulst nach allen Richtungen 
eingefiihrt werden. Von groBter Wichtigkeit ist eine geeignete Verteilung 
der Metallpfeile, und zwar gleichmliBig in aIle Teile der Geschwulst, bei groBen 
Geschwiilsten mit zapfenfOrmigen Auslaufern auch in diese hinein. Die Aus­
fiihrung des Eingriffes, speziell die Verteilung der Pfeile, erhellt am besten 
aus nebenstehenden Zeichnungen. Bei Tumoren, welche bis an die Schleimhaut, 
z. B. des Mundes heranreichen, darf die Spickung nicht zu nahe an die Schleim­
haut herangehen, da sonst diese durch die Funktion, z. B. an Lippe und Wange 
durch den Kauakt, angespieBt und die Gefahr der Infektion oder doch der Aus­
stoBung der Pfeile bedingt werden konnte; auch empfiehlt es sich, den Eingriff 
unter Einschieben des Fingers der anderen Hand in die Mundhohle auszufiihren, 
wodurch zugleich das Operationsgebiet eine Stiitze findet; schlieBlich muB 
auch die Nachbehandlung genannter Gefahr Rechnung tragen (fliissige Kost, 
Sprechverbot). SOllte die Schleimhaut trotzdem angespieBt sein, so empfiehlt 
sich die Entfernung der Pfeile und Jodtinkturdesinfektion der Schleimhaut. 
Bei Verwendung an der Schleimhant ist mit Rucksicht auf die Infektions­
gefahr Vorsicht notwendig; u. U. kann jedoch die Magnesiumspickung auch 
fur Schleimhauthamangiome Anwendung finden, z. B. fUr solche an Lippen 
und Wange von einem Einstich an der Haut aus, sonst nach Kauterisation der 
Schleimhaut. Nerven (N. fac., supraorb., infraorb., frontalis) mttssen vermieden 
bzw. in deren Nachbarschaft die Pfeile parallel zum Nervenverlauf eingelegt 
werden. N ach der Spickung wird die kleine Tenotomiewunde durch eine Seiden-

1) Z. B. von der Firma Rohrbeck in Wien. 
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knopfnaht-verschlossen, welche nach 6...::...8 Tagen entfernt wird, und dureh einen 
aseptischen Verband (eventuell fUr 48 Stunden leicht komprimierend), oder 
namentlich bei kleinen Kindern, durch Kollodium-, Mastisol- oder Airol­
pastenverband bedeckt. Der geringe Eingriff laBt sich gut in Lokalanasthesie 
ausfuhren; Allgemeinbetaubung ist meist uberflussig; nur bisweilen wird man, 
urn ruhig (Schleimhautiasion!) und exakt (Verteilung der Pfeile!) operieren 
zu konnen, eine Athernarkose zu Hilfe nehmen. 

Von groBer Wichtigkeit fur die Indikationsstellung der Magnesium­
behandlung, sowie fUr die richtige A.usfiihrung derselben (Verteilung der Pfeile) 
ist eine genaue Orientierung uber Art, Ausdehnung, nachbarliche Beziehungen 
usw. des Tumors linter Zuhilfenahme der Inspektion und Palpation bei Stauung 
(Binde, Hangelage) oder Entblutung (Elevation, Konstriktion) usw. 

Die Wirkung der Magnesiumspickung auBert sich zunachst nach 1-3 
Tagen in einer allmahlich groBer werdenden, prall elastischen, spater derben 

Schwellung verbunden mit einem sicht­
baren kutanen Hamatom an der Ein­
stichstelle oder auch ananderenPartien, 
welches durch Eroffnung von Blut­
raumen bedingt ist und den bekannten 
Hautsugillationen gleicht, sowie ferner 
verbunden mit einemfuhl-und horbaren 
Knistern, welches durch die Wasserstoff­
entwicklung verursacht wird (Wasser­
stoffgasemphysem). Auf die Schwellung 
folgt eine allmahliche Schrumpfung mit 
Derbwerden der Geschwulst infolge 
deren Umwandlung in Narbengewebe 
durch fibrose Organisation, was sich 
durch die makro- und mikroskopische 
Untersuchung veranschaulichen laBt 
(vgl. Bild). 

Abb. 28. 

Resto 
kavernoBen 
. G webes 

Wirkung der Magnesiumspickung bei 
einem spater exstirpierten Angiolipoma 

antebrachii. 

Die die GefaBgeschwulst substituierende Bindegewebsmasse nimmt einen 
nur unwesentlichen, bisweilen verschwindend geringen, meist l/S _1/6 des ursprung­
lichen Tumors betragenden Raum ein. Dieser bindegewebige Geschwulstrest 
ist urn so kleiner, je naher der Geschwulstcharakter dem des reinen Kavernoms 
gestanden hat, wahrend z. B. beim Angiolipom ein betrachtlicher Tumor aueh 
nach der Behandlung bestehen bleibt. 

In den meisten Fallen wird die Exstirpation des narbigen Ge­
schwulstrestes nicht notig sein. Eine Ausnahme bilden, wie oben erwahnt, 
die Falle von Mischgeschwulst, z. B. Angiolipom oder -fibrom. Sonst ist nur 
an Lippen und Lidern, wo schon eine sehr geringe Volumzunahme storend auf­
fallt, eine nachtragliche Exstirpation angezeigt. Dagegen ist meist ein korrigie­
render Eingriff kosmetisch direkt naehteilig und darf jedenfalls nicht zu fruh, 
d. h. nicht vor 8-10 Wochen ausgefiihrt werden. 

Bisweilen ist eine Wiederholung des Verfahrens notwendig, da einer­
seits der Erfolg sich nicht voraussehen und trotz vorheriger Orientierung die 
Ausdehnung der Gescp-wulst sich nieht erkennen laBt, andererseits die Ein­
fuhrung unnotig groBer Mengen von Magnesiumpfeilen nicht ratsam ist. Die 
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Intervalle sollen nieht zu kurz sein, etwa (2)-4-(5) Woehen oder langer. 
SehlieBlieh gibt es aueh sehr groBe GesehwUlste, so daB 4-6 und mehr Sitzungen 
notwendig werden und die Behandlung sieh bis zu 1/2 Jahre hinzieht. 

In gewissen Fallen empfiehlt sieh die Kombination der Magnesiumspiekung 
mit anderen Behandlungsmethoden auBer der eben genannten Exstirpation des 
narbigen Gesehwulstrestes, namlieh bei gleiehzeitigem Ergriffenseinder Haut 
oder Sehleimhaut z. B. die Stiehelung mit dem Galvanokauter (ratsam!) oder 
Paquelin (derber wirkend), eventuell aueh Skarifikation, Elektrolyse, Kohlen­
sauresehnee und die Strahlentherapie, dagegen nieht, weil strahlige Narben 
bedingend, die ehemisehen Atzmittel. Bei bereits behandelten Fallen mit resul­
tierender haBlieher Narbe ist dieselbe eventuell zu exstirpieren unter Deekung 
mit Hautlappen nach Thierseh oder Krause, wahrend das tiefer liegende 
GefaBnetz mit Magnesiumpfeilen beeinfluBt wird. 

Nachteile oder gar Komplikationen sind mit der Magnesium­
behandlung nicht verbunden. Starkere Blutung auBer den besehriebenen 
kleinen Hamatomen wird nie beobaehtet, desgleichen keine Thrombo-Em­
bolie, wenn man auch jedes energische Palpieren unterlassen wird. In seltenen 
Fallen wird bei groBem Tumor ganz leiehte Temperaturerhohung voruber­
gehend bemerkt (vielleicht durch Gerinnung und Resorption des Blutes be­
dingt); dagegen niemals eine Infektion. Eine N ar be oder sonstige kos­
metisehe Entstellung ist nicht zu befurchten. Dber Wundschmerz oder 
Fremdkorpe~gefuhl wurde nie geklagt. 

Indikationen und Kontraindikationen. Auf Grund der obigen 
histomorphologisehen Erwagungen uber Prinzip und Wirkung ergibt sieh unter 
Berucksiehtigung des pathologisch-anatomischen Aufbaues der BlutgefaB­
geschwUlste folgende Indikationsstellung fUr die Magnesiumbehandlung: Hin­
siehtlich der Grenzen der Leistungsfahigkeit gilt als Hauptsatz: Grundbedingung 
des Erfolges ist, daB groBe Blutraume vorhanden sind und eine groBe Zahl der­
selben von den Pfeilen getroffen wird. Daher eignet sieh fUr die Magnesium­
spickung vor allem das Angiom von kavernosem Typus (genugend groBe 
Hohlraume mit Blutstromverlangsamung I), -dagegen nieht die Teleangiektasie 
und das Angioma simplex, sowie uberhaupt die kutane Form des Angioms. 
Beschrankte Anwendung bei einer kombinierten Behandlung findet die Ma­
gnesiumspickung bei den Mischgeschwulsten, so bei der Mischform von Angioma 
arteriale racemosum und simplex, wobei die teleangiektatischen Partien durch 
eine andere Methode, z. B. Galvanokaustik, ferner bei dem Angiolipom und 
-fibrom, wobei das Misehgewebe durch Exstirpation zu behandeln ist. 

Innerhalb dieser Grenzen der Leistungsfahigkeit der Methode ist uber 
ihre Abgrenzung gegenuber den anderen Behandlungsmethoden, d. i. uber ihre 
absolute und relative Indikation zu sagen: Einen unerreichten Vorzug vor 
den anderen Methoden hat sie vor allem bei den sog. inoperablen Fallen, bei 

· welchen wegen Ausdehnung oder Sitz der Geschwulst eine Exstirpation aus­
geschlossen erscheint, Z. B. bei den Kolossalkavernomen einer Gesiehts- oder 
Kopfseite. Hier ist die Operation wegen der enormen Blutung zuweilen direkt 
kontraindiziert;namentlich bei kleinen Kindern, welche ja einen hohen Prozent-

· satz der Patienten stellen, ist eine Radikaloperation wegen Narkose, Blutverlust 
usw. nicht ratlich, andererseits bei Zuwarten die Prognose fur spaterhin ver-

· schlechtert; die anderen konservativen Verfahren, wie Ignipunktur, Elektrolyse, 
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1njektionen usw. haben nur wenig befriedigende Erfolge auf genannte Art 
Tumoren. Dagegen stellt die Magnesiumspickung ein einfaches, ungefahrliches, 
kosmetisches und erfolgreiches Mittel dar. Auch als Vorakt fur eine spatere, 
eventuell notwendige Radikaloperation ist sie wertvoll, indem sie letztere in­
folge der Verodung zaWreicher Blutraume leichter, gefahrloser und kosmetischer 
gestaltet. 1st die 1ndikation bei den inoperablen Fallen eine a b sol ute, so 
ist sie bei den operablen nur eine relative, aber eine in vielen Fallen berech-

Abb. 29. 
Angeborenes, z. Zt. £austgro/3es W angen­

kavernom bei 14jahr. Jungen. 
(Grazer Klinik.) 

Abb. 30. 
Dasselbe am Schlu/3 der Behandlung. 

(5 mal Magnesiumspickung mit insgesamt 45 
Pfeilen, galvanokaustische Stichelung des intra­
buccal gelegimen Teils und Exstirpation eines 
fingerdicken Bindegewebskorpers aus der Wange); 
das kosmetische Resultat verbesserte sich spater 
noch durch spontane Ausfiillung der bei der 

Operation entstandenen Vertiefung. 

tigte und erwunschte. Gegenuber der Exstirpation stellt sie ein Verfahren dar, 
welches weniger blutreich (Kinder), entstellend (Gesicht) und schadigend ist 
(es kann mittels dieses Verfahrens gelingen, mitbefallene Partien, so Raut, 
Muskulatur zu erhalten, welchesonst geopfert werden muBten unter Beein­
trachtigung wichtiger motorischer Funktionen (Mienenspiel, Kauakt, Lid­
schluB); dagegen wird die Operation den Vorzug verdienen vor allem in den 
Fallen von kleinem, umschriebenem, vielleicht gar subkutan ' ausschalbarem 
Tumor, also in Fallen, welche direkt zur Operation "einladen". Gegenuber den 
anderen Behandlungsmethoden hat sie neben Blutsparung und kosmetischem Ge­
winn den Vorteil der schnellen und vorzuglichen Wirkung in den geeigneten 
Fallen, dagegen nicht die Nachteile der Eiterung- und Thrombo-Embolie-Gefahr. 
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Abb. 31. Abb. 32. 
Angeborenes, naeh wenigen W oehen raseh waeh­
sendes Nasen- und Ohrlappenangiorn bei 1 jlthr. 

Madehen. 
Dureh Behandlung mit Atzmitteln, Elektrolyse 

und Galvanokaustik nur wenig gebessert. 
(Grazer Klinik.) 

Dasselbe am SehluB der Behandlung. 
(3 mal Magnesiumspiekung in Athernarkose und 
Exstirpation eines derben Bindegewebsktirpers der 
Oberlippe von der Mundhohle unter Zuriickprapa­
rieren eines Sehleimhautlappens nach mehreren 
Monaten und eines kleinen Sehleirnhautvorsprungs 

am reehten Mundwinkel 14 'l'age spitter.) 

Abb.33. 
Dasselbe naeh mehreren Jahren. 

Payr ha,t seinf;lrzeit tiber sein Verfahren mit Mitteilung von Fallen be­
richtet. Seit dieser Zeit ist die Methode mehrfach auch von anderer Seite an-
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gewandt worden. Tollen berichtet uber einen ungunstigen Erfolg bei einem 
kutanen Hamangiome; wie schon Payr be merkt, ist der MiBerfolg auf die 
falsche Indikationsstellung zu beziehen (s. 0.). Meerwein wandte die Methode 
bei einem Angiom der Zunge an. Macewen behandelte einen kavemosen 
Blutschwamm der Backe bei einem 15 Monate alten Kind durch Versenken von 
6-8 feinen Nadeln aus dem dem Magnesium nahestehenden Aluminium; Heilung 
1 Jahr nach 3 Sitzungen in 1/2iahrigen Intervallen. Sandor (Dollinger) hat 
die Magnesiumspickung in 5 Fallen mit teilweise gutem Erfolg angewandt und 
empfiehlt sie neben der Elektrolyse fUr inoperable FaIle. Auch Manninger 
bekennt sichim AnschluB aneinen Fall Dollingers alsAnhangerder Magnesium­
behandlung, welche er als einfacher, schmerz- und gefahrloser als die Elektrolyse 
bezeichnet. Bockenheimer empfiehlt sie fUr ausgedehnte Angiome des Ge­
sichts, speziell der Orbita (Konnex mit dem Gehim!) und fur solche Angiome 
welche durch die Fontanellen mit den Sinus kommunizieren. Wie aus den 
Urteilen der neueren Hand- und Lehrbucher hervorgeht, hat das Verfahren 
bereits in weiteren Kreisen Anwendung und Anerkennung gefunden und sich 
als Behandlungsmethode fUr geeignete FaIle gut bewahrt (vgl. Kuttner, 
Lexer, Wilms, Bockenheimer u. a.). Eine Zusammenstellung der in der 
Payrschen Klinik gemachten Erfahrungen wird in Kurze yom Verfasser ge­
geben werden; sie sind diesem Referat bereits zugrunde gel~gt; die Bilder von 
zwei geheiltenFallen sind beigefUgt. 

13. Operative Behandlung. Die operative Behandlung, d. h. das Ein­
greifen mit chirurgischen Instrumenten umfaBt einmal einige kleinere operative 
MaBnahmen, welche eine allmahliche Verodung der Hamangiome erstreben, 
namlich Setaceum, Akupunktur, Skarifikation, Hautanfrischung, einfache 
Inzision, subkutane Inzision und subkut.ane GefaBzerreiBung, femer die Ligatur 
und perkutane Umstechung und schlieBlich vor allem die eigentliche Radikal­
operation der Hamangiome durch die partielle oder totale Exstirpation. 

a) Setaceum. Das Haarseil Setaceum, welches in fruherer Zeit z. B. 
von Fawdington, Mailwain, Michel, Bouchacourt, Syme, Gunther, 
Serre, Lawrence, Lengstoff, Lallemand u. a. (vgl. Gunther, Wernher), 
Berard, Auvert (vgl. v. Bruns) angewandt wurde, bestand in dem Einlegen 
von Faden oder von Nadeln, letztere nach Lallemand umgebogen. Der ein­
gelegte Faden solI zwecks BlutstiIlung dicker oder wenigstens eben so dick wie 
die durchgefUhrte Nadel sein. Das Haarseil wirkt als Trauma und als Fremd­
korperreiz; es erzeugt Blutgerinnung und Entzundung, dadurch Verodung der 
BlutgefaBgeschwulst. Meist trat eine Wirkung nur auf dem Umwege der Ent­
zundung ein; oft erfolgte Eiterung mit deren Folgen; auch war die Wirkung 
meist eine ungenugende. Das Haarseil wurde gem gleichzeitig oder nach­
traglich verbunden mit anderen Methoden, z. B. gerinnungerzeugenden Mitteln, 
Kauteria, Hitze, Elektrizitat (s. day oder mit der Ligatur,indem um die durch 
die Geschwulst gelegten Nadeln Faden geschlungen wurden. Besonders gem 
wurden die Kauteria (HOllenstein, Atzkali usw.) vorher oder nachher auf die 
Faden gebracht oder in die Kanale des Setaceum eingetraufelt bzw. eingefuhrt. 

b) Akupunktur. Die Aku"punktur besteht in dem Einstechen von 
Nadeln, bzw. Nadelbuscheln in die Geschwulst. Die Wirkung ist eine mecha­
nische (Trauma!). Fruher wurde die Methode mehrfach verwandt (Wallace 
u. a., vgl. Gunther, Billroth u. a.), eventuell kombiniert mit anderen Me-
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thoden(z. B. Duncan tauchte die Nadeln inkonz. Salpetersaure; Alger in Karbol­
saure (zentrales BlutgefaB der Naevi aranei); Variot verwandte Durchstechen 
mit Nadelbiindel, Pinseln mit konz. Tanninlosung, Hollensteinstift, Tannin­
pudern). Mehr beliebt, weil wirksamer, ist die Kombination mit Hitze in Form 
der Ignipunktur oder mit Elektrolyse in Form der Galvanopunktur, welche 
Methoden die einfache Akupunktur verdrangt haben (s. da). 

c) Skarifikation. Die Skarifikation wird ausgefiihrt, indem man nach 
lokaler Anasthesierung seichte Schnitte mit feinstem Messer in die obersten 
Schichten der Raut der Ramangiome ausfiihrt. Die Schnitte miissen einerseits 
so tief gehen, daB sie die GefaBiumina erreichen, also bis in die Zona papillaris 
eindringen, andererseits die Schichten der Kutis vermeiden. Die Schnitte 
werden multipel dicht nebeneinander, etwa 1 bis mehrere mm 'voneinander 
entfernt angelegt, entweder linear oder bei groBen Geschwiilsten kreuzweise 
durch zwei senkrecht aufeinander stehende Serien von Schnitten (also schach­
brettartig), bei ausgedehnten Angiomen eventuell in verschiedenen Sitzungen, 
bzw. wegen storender Blutung an den unteren Teilen beginnend. Zur richtigen 
Technik gehOrt einmal geiibte und geschickte Randhabung (die Schnitte werden 
zweckmaBig rasch ausgefiihrt, wodurch sie gleichmaBig tief ausfallen), ferner 
ein geeignetes Instrumentarium (feinste, fast papierdiinne, haarscharfe, lanzett­
formige Messerchen, z. B. Volkmannsche Dolchmesserchen). Balmano­
Sq uire empfahl die von Vidal bei Rautleiden eingefUhrte lineare Skarifikation, 
Sherwell punktfOrmige nach folgender Methode: Das einer Injektionsspritze 
ahnelnde Instrument tragt an seinem unteren Ende ein Biindel feiner dicht­
stehender Nadeln, welche in 500J0ige Karbolsaure- oder 25-400J0ige Chrom­
saure16sung getaucht, mit dem Stempel in den Naevus schnell ein- und aus­
gestochen werden, darauf Kompression, Alkoholwaschung, Kollodiumpinselung, 
Ka posi Skarifikation mit nachherigem Auflegen von in verd. Eisenchlorid­
losung oder konz. Lapis16sung getauchter Charpie, Campana multiple Ein­
stiche mit perforierter, nach der Gestalt der Angiome gearbeiteter Metallplatte 
und eventuell nachfolgende ohne letztere zwecks Treffens der unversehrt ge­
bliebenen Zwischenraume, dann Lint und trockenes Ferr. sesquichlor. S aalf eld 
u. a. empfehlen einen Apparat mit mehreren (ca. 10-20) parallelen Klingen, 
z. B. den Vidalschen Skarifikator (vgl. J arisch u. a.); solche sind aber nach 
Ka pp ungeeignet, da die Oberflache des Korpers nicht iiberall gleichmaBig 
plan und auch der Widerstand der Raut nicht iiberall gleich stark ist, dem­
gemaB die auf eine Ebene eingestellten Messer nicht durchwegs gleich tiefe, 

. vielmehr teils zu tiefe, teils zu flache oder gar keine Einschnitte machen. Saal­
feld empfiehlt fUr Ungeiibte den handlichen, aber nicht sehr wirksamen Apparat 
von Lassar, welcher mit einem durch einen Elektromotor oder eine Tret­
vorrichtung mit dosierbarer Rubhohle auf- und abbewegbares Konkussor­
handstiick mit Biischel von ca. 40 kurzen, vergoldeten N adeln zahlreiche kurze, 
rasch sich folgende Nadelstiche in die Raut ausfiihrt. Die Behandlung ist 
notigenfalls zu wiederholen, eventuell haufig (Lassar), und zwar nach Abklingen 
der ~eaktion, d. h. nach etwa 8-10 Tagen oder nach einigen Wochen. Veiel 
legt der Skarifikation zur Last, daB ihr Erfolg zwar zunachst ein guter sei, 
derselbe aber bald durch Rezidiv vernichtet werde. Eine besondere Blut­
stillung ist nicht notwendig; G herini empfiehlt Kompression mit den Fingern 
fiber FlieBpapier 10 Minuten; eventuell ist ein leicht komprimierender aseptischer 
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o.der antiseptischer Verband anzulegen; einige Auto.ren verwenden Puder (Kapp 
verwirft ihn), Salbe o.der Paste. Nach dem Aufhoren der (erwunschten) reich­
lichen Blutung fo.lgt eine ziemlich pro.fuse serose Ausschwitzung, welche mit­
unter 1 Stunde o.der Hinger anhalt und zur Bildung eines Scho.rfes fUhrt(Kapp). 
Die Handhabung der Metho.de erfo.rdert Geduld und Geschicklichkeit. Bei 
richtiger AusfUhrung lassen sich Narben, derentwegen manche Auto.ren die 
Metho.de verwerfen, vermeiden; der ko.smetische Effekt ist meist ein guter 
(vgl. Sherwell, Spina u. a.), meist jedenfalls besser als bei der Atzung. Der 
Schmerz ist gewohnlich nicht gro.B, so. daB allgemeine o.der ortliche Betaubung 
nicht no.twendig ist. Die Metho.de eignet sich fUr o.berflachliche Teleangiektasien, 
speziell fur den Naevus flammeus, dagegen nicht fUr Kaverno.me. Das Ver­
fahren ist namentlich vo.n franzosischen Auto.ren angewandt wo.rden und wird 
fUr geeignete Falle vo.n vielen Seiten empfo.hlen (vgl. Lexer, G herini, Bill­
ro.th, Sherwell, Ward-Co.usins, Campana, Bayet, Lassar (der Elektro.­
lyse vo.rzuziehen!), Unna, Kapo.si, v. Winiwarter, Frohlich (speziell fUr 
Angio.me der Lider, 'deren Kno.rpel und Rander zu scho.nen sind), Balmano.­
Squire, Besnier, Jarisch, Kapp, Behrend, Wo.lff, Saalfeld u.a.). 

d) Hautanfrischung. Mit diesem Namen sei die Metho.de vo.n Mikulicz 
bezeichnet, welcher bei Hautangio.men, welche nicht exzidiert werden, die Epi­
dermis und oberflachliche Kutisschicht ganz flach, z. B. mit dem Mikro.to.m­
messer abtrug und die Wunde mit tro.ckenem, aseptischen Verb and bedeckte; 
Behrend kappte die Haut mit der Ho.hlschere ab und verband mit Eisen­
chlo.rid. 

e) Einfache Inzisio.n. Bei nichtexstirpierbaren GeschwUlsten wurden 
in fruherer Zeit vo.n Lallemand ein o.der mehrere Einschnitte mit nachfo.lgender 
Vereinigung durch die ungeschlungene Naht vo.rgeno.mmen, wo.durch die Ent­
stehung vo.n Narbengewebe bezweckt war. 

f) Subkutane Dis-, bezw. Inzision. In fruherer Zeit wurde die 
subkutane Durchtrennung des Angiomgewebes ("Bro.iement") ausgefuhrt, 
wo.bei man starke Starnadeln o.der ein do.Ppelschneidiges Teno.to.m an der 
Seite in die Geschwulst einstach und moglichst vielfach nach allen Richtungen 
durch die Geschwulst durchschnitt, o.hne das Instrument neu ein- o.der aus­
zufUhren: vo.n Watso.n angegeben, Marschall Hall, Henning, Guerin u. a., 
vgl. W ernher, Co.a tes (fur flache Naevi, fUr arterielle mit abgestumpfter 
Nadel), Duncan (mit gleichzeitiger Einspritzung vo.n Eisenchlo.ridlosung o.der 
Karbo.lsaure); Bro.die (mit Nachbringen einer in geschmo.lzenen Hollenstein 
getauchten So.nde, wo.bei die Haut gescho.nt wird (Gesichtshamangio.me!). 
Es wurde mehrmals (wenn auch langsame) Ruckbildung o.hne sichtbare Narbe 
beo.bachtet. 

g) Su bku tane GefaBzerreiBung. Mezger empfiehlt fUr Teleangiekta­
sien an eXPo.nierten Stellen (Nase, Lippen, Wange) die subkutane GefaBzer­
reiBung, indem nach AnfUllen der abfUhrenden Venen durch Auflegen der 
Finger der einen Hand die dadurch gefUIIten KapillargefaBe unter schnellem 
Zusammendrucken zerrissen werden, wo.rauf nach subkutanem Blutextravasat 
sich eine narbenartige Verhartung bilden So.ll. 

h) Ligatur. Die Ligatur besteht in dem Abbinden des Tumo.rs an 
seiner Basis, bzw. an seinem Stiel. Das Abbinden geschieht entweder vo.ruber­
gehend o.der dauernd. Bei breitbasigen GeschwUlsten, z. B. an den Schadel-
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decken, wird der Tumor entweder kreisformig umschnitten oder partien-, bzw. 
die Basis segmentweise abgeschnurt, indem man geeignete Nadeln, meist sog. 
Karlsbader- oder Insekten-Nadeln in Ein- oder Mehrzahl in verschiedenster 
Richtung durch die Geschwulst hindurchfuhrt und einfache oder doppelte Faden, 
eventuell auch verschieden gefarbte durchzieht und dann in verschiedener Weise 
verknupft, worauf eine eiternde Geschwursflache zuruckbleibt, welche allmahlich 
vernarbt. Die Ligatur wurde eventuell nach einigen Tagen starker angezogen 
oder durch eine weitere erganzt, bis der Tumor abfiel. Das Verfahren ist in 
sinnreicher Art mit den verschiedensten Variationen der Nahtfuhrung und 
-verknupfung auch fur breiter aufsitzende Ramangiome ausgearbeitet worden, 
namentlich von den alten franzosischen Autoren (Ricordsche Unterbindung 
mit dreifacher Schlinge, Rigalsche Suture enchevillee, Berardsche Pflock­
naht, Sutura elevata), vgl. Gunther, sowie daselbst Cooper, Forster, 
Petit, Bonnet, Lawrence, Unger, Christophers, Malgaigne, Liston, 
Fayolle, Serre, Kirkbride, Luke, auch v. Bruns, sowie daselbst 
Maclachlan, Lallemand, Macfarlane, N eiaton, Rigal, Birkett, 
Curling, Adams, Cox, Dotzauer, Bouchacourt, Boyron, ferner 
Wernher, Lucke, Berard, Reineke, Billroth-v. Winiwarter, Brodie, 
White, Lawrence, Transfaglia (5 FaIle), Notta, Talko, Lorenzo, 
Bittner, Sherwell (speziell fur erektilen Naevus uber den Fontanellen, 
wobei er mit doppelter Seide armierte Stopfnadeln kreuzweise unter dem 
Tumor durchfUhrte und je einen Faden der einen mit je einem der anderen 
Nadeln knotete, nach Entleerung des Blutes aus dem Tumor durch Ein­
schnitt vor Schurzen des letzten Knotens). Graefe riet die Raut rings urn 
den Tumor zu umschneiden und eine Rinne zu bilden, durch die einesteils 
die RautgefaBe zerstort werden, andererseits dasAbgleiten des Fadens verhindert 
wird. Eine Kombination der Ligatur mit dem Setaceum stellt das Durch­
stechen der Geschwulst mit Nadeln und das Umschlingen der Nadeln mit Faden 
dar, wobei sowohl ein Reiz in der Geschwulst wie ein auBerer Druck in Wirk­
samkeit treten. Bisweilen wurde die elastische Ligatur vorgezogen, wobei man 
statt der Nadeln Troikarts und statt der Faden Gummischnure verwandte (vgl. 
Billroth, v. Winiwarter; Dittel bei Kaposi; Weinlechner sah gute 
Resultate mit der elastischen Ligatur). 

Die Methode eignet sich gut nur fUr die seltenen FaIle von gestielten 
(polyposen), eventuell auch noch von halbkugelig vorspringenden und brombeer­
artigen kleinen Geschwiilsten und wurde in fruherer Zeit angewandt in Fallen, 
welche fUr die Atzmittel zu massig, fur das Messer zu blutreich erschienen. 
Jedoch war die Narbe oft haBlich und das Verfahren sehr schmerzhaft und 
langwierig, so daB kleine Kinder bis zu Konvulsionen angegriffen wurden, z. B. 
im FaIle :air kett. Rezidiv war haufig (v. Bruns). Der Grund der Wunde 
muBte nach dem Durchschneiden der Faden oft mit Atzmitteln oder Gluheisen 
revidiert werden (Wernher). Nach Lucke war auch Eiterung unausbleiblich, 
da die Faden lange liegen muBten~ Trat ein Erfolg ein, so war derselbe bis­
weilen durch Verschrumpfung, aber meist wesentlich durch die begleitende 
Entziindung erzielt worden. 

i} Perkutane Umstechung. Statt des Abbindens des Tumors ist 
auch dessen zirkulare Umstechung bereits friiher ausgefuhrt worden (vgl. 
Gunther, Curling, Jagielski und Reineke). Neuerdings hat Beck die 
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.perkutane Umsteehung fUr groBere Hamangiome empfohlen; er umstieht sie 
mit einer fortlaufenden· Katgutnaht, ziekzaekweise abweehselnd unter der 
Haut und Basis· der Gesehwulst eingehend und den Faden am zusammen­
fallenden Anfangs- und SehluBpunkt knupfend. Die ganze Gesehwulst ist 
dabei unter der Haut umsehnurt, und wahrend die Haut selbst emahrt bleibt, 
beginnt das Angiom zu sehrumpfen. Es bildet sieh keine Nekrose, hoehstens 
ein bindegewebiger Wulst, welcher spater leieht exstirpiert werden kann. Bei 
groBen Angiomen muB die Umsteehung eventuell wiederholt, unter Umstanden 
aueh das HauptgefaB unterbunden werden. Ein ahnliehes Verfahren ist von 
Ali Krogius (fur das Angioma arteriale raeemosum) angegeben. 

k) Exstirpation. Indikationsstellung. Die radikale Heilung der 
Hamangiome wird am siehersten und sehnellsten, bisweilen aueh am ungefahr­
liehsten und sehOnsten gewahrleistet dureh die Exstirpation der Gesehwulst. 
Eine sole he ist im Gegensatz zu den konservativen Behandlungsmethoden 
urn so mehr erwunseht, als die Angiome oft ein fortsehreitendes Waehstum und 
bisweilen eine Neigung zu Umwandlung in das arterielle Rankenangiom oder 
(was allerdings wenig zu befUrehten ist) in bosartigen Tumor aufweisen; be­
sonders gilt dies fUr die traubig-Iappigen Formen, Sehadeldeekenangiome, 
Parotisangiome u. a. Diesen Standpunkt der radikalen, und zwar mogliehst 
fruhzeitigen Operation in allen nur irgend dazu geeigneten Fallen, welehen 
schon die alteren Chirurgen, so Luigi Porta, v. Bruns, Gunther, Weber, 
v. Langenbeek u. a. seinerzeit befUrworteten, vertreten heutzutage uber­
einstimmend aIle Chirurgen und Dermatologen. 

v. Bruns empfahl bereits die Exstirpation mit dem Messer als das sicherste und 
schneIlste Verfahren, eventueIl bei groBeren Geschwulsten in Form kleiner, wiederholter 
Exzisionen, wobei er die Verwendung der Balkenzange empfiehlt (vgl. an der Wange drei 
eigene FaIle, ferner solche von Lenoir, Heiberg, Lebert, Steinha us en, Lisfranc, 
Weinhold, Au vert, Dieffenbach), bei Lippentumoren die Keilexzision. (Eigene FaIle, 
Scharf, Grafe, Jeckel, Knapp, Steinhausen, Staudenmayer, Dupuytren, 
Robert, Dieffenbach; ferner bei Gunther: Bajard, Chelius, Richet, Schreyer, 
Remberton); bei Schadeldeckenangiomen (2 eigene Fane, Walther, Bushe, Ammon, 
Chassaignac, Buchner, Wardrop; ferner bei Gunther: Lisfranc, Clement, 
Dupuytren, Cavara, Malgaigne, Lallemand, Esmarch, Langenbeck, Hey­
felder, Chelius, Gurlt). 

In der vorantiseptisehen Zeit war die Operation der Hamangiome ebenso 
sehr wegen der leieht hinzutretenden und nieht selten todlieh verlaufenden, 
progredienten, eitrigen Prozesse (Erythem, Erysipel, Croup, Wunddiphtherie, 
Periostmortifikation, Knoehennekrose, Osteomyelitis, vgl. Wernher), wie 
wegen der aueh heute noeh beaehtenswerten, zuweilen immensen Blutung ge­
furehtet; es erklart sieh daraus aueh die groBe Zahl der fruher beliebten kon­
servativen Methoden, welehe heutzutage zum Teil veraltet sind, zum Teil aber 
zu Recht bestehen, wenn namlieh eine Operation nieht angezeigt ist. Hinsieht­
lieh der Kontraindikation fUr ein operatives Vorgehen gelten (abgesehen von 
den fUr jegliehe Behandlung maBgebenden) folgende Gesiehtspunkte: Die 
Kontraindikation kann sein eine absolute oder eine relative. MaBgebend sind 
einesteils die mit der Operation verbundenen Gefahren (Eiterung, Blutung, 
Thrombo-Embolie), anderenteils kosmetisehe Riieksiehten. In den Fallen, 
in welehen man z. B. bei ambulanten Patienten strengste Asepsis und siehere 
Blutstillung nieht gewahrleisten kann, wird man sieh weniger gem zur Operation 
entsehlieBen. Die Eiterung wird sieh heutzutage mit einiger GewiBheit ver-
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meiden lassen. Der Blutverlust ist namentlich bei kleinen Kindern, welche 
ihn schlecht vertragen, zu berucksichtigen; mehrfach ist bei unvorsichtigem 
Operieren kleiner Kinder der Tod auf dem Operationstisch eingetreten. (vgl. 
Billroth- v. Winiwarter, s. ferner unter Blutstillung). Ferner ist die Gefahr 
der Blutung besonders groB bei gewissen Formen der Hamangiome, namlich 
bei den Angiomen der Orbita, welche bis in das Gehirn gehen, bei denen der 
groBen Fontanellen, welche oft bis in den Sinus longitudinalis tauchen, uber­
haupt bei den Schadeldeckenangiomen, aber auch bei anderen Hamangiomen. 
Kuttner empfiehlt fur die mit dem Schadelinneren kommunizierenden Angiome 
in erster Linie konservative Therapie: Kohlensaureschnee, Atzung, Stichelung 
mit dem Thermokauter, Payr die Magnesiumspickung. (Wardrop verlor 
ein 10 Tage, Bucher ein 6 Monate altes Kind infolge Blutverlustes, zwei un­
genannte Autoren bei Chelius, Zesas ein 14jahriges Madchen an Verblutung 
wahrend der Operation eines Kavernoms der Wange trotz Unterbindung beider 
A. car. ext., Fischer bei Exstirpationsversuch eines Zungenkavernoms usw.). 
Kosmetische Rucksichten konnen die Operation kontraindizieren, wenn durch 
die Entfernung der Geschwulst oder durch die auf sie folgende Narbe eine starke 
Entstellung bedingt und auch nicht durch entsprechende Operationstechnik 
oder plastische Verfahren ausgeglichen werden kann, eine radikale Entfernung 
aber aus ogen genannten Grunden nicht absolut indiziert ist. Solche Falle 
stellen z. B. die groBen, multiplen oder besonders lokalisierten Angiome, speziell 
die flachenhaften Naevi dar, falls sie kein progredientes Wachstum zeigen, ferner 
die Angiome an den Augenlidern, namentlich an deren Knorpel und Rand, 
Nasenspitze, Ohr u. dgl., sei es, daB kostbare Haut oder auch rur die Funktion 
(Mienenspiel, LidschluB, Kauakt) notwendiges Muskelgewebe geopfert werden 
muBte; speziell fUr die Angiome der Nasenkuppe empfiehlt Trendelenburg 
statt der Exstirpation die Ignipunktur, da die Gefahr besteht, daB bei der 
Operation infolge undeutlicher Grenzen leicht zu viel fortgenommen werde. 
In anderen Fallen jedoch kann die Operation, abgesehen von der radikalen 
Entfernung der Geschwulst auch aus kosmetischen Grunden den anderen Be­
handlungsmethoden vorzuziehen sein, indem man die Schnitte so legen kann, 
daB keine Entstellung durch den Defekt oder durch die Narbe entsteht (z. B. 
an den Augenlidern, Lippen, Zunge, wo man Keilexzisionen macht) oder indem 
durch plastische Methoden ein gutes Resultat erreichbar ist. 

Technik. Die Entfernung kleiner Geschwulste in den Weichteilen des 
Gesichts wird am besten, solange die Haut nicht mit der Geschwulst verwachsen 
oder von ihr ergriffen ist, von einer linear en Inzision aus vorgenommen. 
1st dagegen die Haut mit der Geschwulst ver16tet oder selbst affiziert, so muB 
ihre Exstirpation mit ausgefuhrt werden, meist von zwei nach der Geschwulst 
zu konkaven Bogenschnitten, d. h. mit ovalarer oder linsenformiger 
Umschneidung des betroffenen Hautbezirks mit nachfolgender Naht, oder 
nach Trendelenburg bisweilen von drei nach der Geschwulst zu schwach 
konvexen, ein gleichseitiges Dreieck oder auch einen Rhombus mit ausgezogenen 
Spitz en umschreibenden Bogenschnitten (auf letztere Weise besonders an der 
Stirn, wobei die Spannung mehr nach allen Seiten verteilt wird). Kleine ge­
stielte Tumoren lassen sich auch mit Hakenpinzette und Hohlschere abtragen 
(v. Bruns). 

Bei tieferliegenden Geschwulsten, bei welchen die Haut nicht mit ergriffen 
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ist, vor allem bei den subkutanen Kavernomen, gelingt die Exstirpation 
von der Innenseite der Raut her, bei einem Teil der Falle nach dem Raut­
schnitt nunmehr durch groBtenteils stumpfe Ausschalung; ganz besonders gilt 
dies fur die Wange (vgl. auch Fall Lenoir bei v; Bruns). Das Verfahren wird 
ermoglicht durch den eigentumlichen Bau der Ramangiome: die Geschwulst 
wird gebildet von den BlutgefaBen eines umschriebenen GefaBbezirks, ist oft 
auch von der Umgebung durch eine mehr oder weniger ausgebildete Binde­
gewebskapsel abgeschlossen und nur durch ein oder wenige GefaBe mit der 
Nachbarschaft verbunden (vgL Rib bert). Schon N unn schlug vor, in geeig­
neten Fallen den Tumor mit einem Rautlappen aufzuklappen, ihn von diesem 
flach zu entfernen und den Lappen wieder an seinem alten Ort zu vernahen. 
Forsell schlagt fur groBere Teile des haarbedeckten Kopfes einnehmende 
Angiome vor, unter Erhalten einer schmalen Rautbrucke einen Lappen zu 
umschneiden, das Angiom von der Unterlage zu entfernen und die Wundhohle 
vorlaufig zu tamponieren; die Wunde mit einem komprimierenden Verband 
zu bedecken und, nachdem der Rautlappen an der Unterlage festgewachsen ist, 
die Rautbrucke zu durchtrennen. Krause und unabhangig von ihm Korte 
haben fur die Behandlung des Angioma arteriale racemosum ein Verfahren 
angegeben, bei welchem nach perkutaner Umstechung ein Rautlappen bis auf 
einen Stiel umschnitten, das Angiom von der Innenflache der Raut abprapariert 
und dann der Rautlappen wieder an seiner alten Stelle angenaht wird. Muller, 
welcher das Verfahren der subkutanen Ausschalung nur von Bidone und 
Panes vermerkt und in den Lehr- und Handbuchern wenig oder gar nicht 
berucksichtigt fand, hat das Verfahren ausfuhrlich beschrieben, welches er 
in einer groBen Zahl von Fallen (73, darunter 31 uber walnuBgroBe und ein 
uber zwei mannsfaustgroBes) mit bestem Erfolg anwandte, dabei nur drei 
(exstirpierbare) Rezidive beobachtete; er empfiehlt das Verfahren namentlich 
fur groBere Kavernome, dagegen nicht ffir die durch andere Verfahren bereits 
narbig veranderten, auf die Schleimhaut ubergreifenden oder flachenhaften, 
teleangiektatischen Angiome. Die Operation fuhrt er folgendermaBen aus: 
Schnitt uber der Konvexitat oder bei Hautaffektion bogenformig am Rand 
des Tumors; dann unter Aufsuchen der peripheren Abgrenzung des Tumors 
Eindringen mit der kurzgefaBten, geschlossenen Cooperschen Schere oder mit 
dem Skalpellstiel in die Tiefe an der Grenze von Angiomkapsel und gesundem 
Gewebe. Auch Payr verwendet ein solches Verfahren in geeigneten Fallen, 
wobei die Auslosung teils mit dem Messer, teils mit dem Prapariertupfer (d. i. 
eine mit kleinem Gazetupfer armierte, lange, gerade Kornzange) bewerkstelligt 
wird. Ebenso konnen begrenzte Geschwiilste der Schleimhaut, z. B. der Lippen 
bei Unversehrtheit der auBeren Haut von der Schleimhaut her angegangen 
und von innen her von der hinteren Flache der gesunden auBeren Haut ab­
prapariert werden, wie in einem kurzlich von Payr operierten Fane von Kavernom 
der Oberlippe von rhomboider Um.schneidung der Schleimhaut aus (vgl. v. Br un s , 
Acrel, Scarpa). 

Fur kleinste Angiome kann bisweilen das Stanzverfahren in Betracht 
kommen, welches Kromayer 1905 in erster Linie fur die radikale Epilation 
angegeben hat. Dabei werden an eine mit FuB- oder Elektrizitatsbetrieb be­
wegte Rotationswelle Hohlzylinder mit scharfer Schneide, sog. Stanzen, an­
gesetzt; diese Stanzen sChneiden einen kleinen, der GroBe der zu entfernenden 
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Geschwulst entsprechenden Hautzylinder heraus, welcher uber einem mit 
Ausschnitt versehenen Schutzblech mit Schere oder Messer abgeschnitten wird. 
Der Vorteil des Verfahrens besteht in der Schaf£ung einer absciluten glatten 
Wundflache, bei welcher die Dberhautung auBerst leicht von statten geht, 
der Nachteil abgesehen von der Beschranktheit der Anwendung in der Schwierig­
keit, die Tiefe des herauszustanzenden Stuckes nach der Ausdehnung der Ge­
schwulst richtig zu bemessen, wodurch entweder ein unnotig groBer Defekt 
oder die Gefahr des Rezidivs bedingt wird. 

In manchen ausgedehnten Fallen, in welchen sonst ein zu groBer Substanz­
verlust eintreten wurde, braucht nicht alles Gewebe, welches ausgedehnte Ge­
faBe zeigt, exstirpiert zu werden, sondern es genugt die Fortnahme des groBten 
Teils, und zwar des sog. zentralen Haupttumors in Form der Keilexzision, 
welche unter Umstanden zunachst partiell angelegt und dann mehrfach, oft 
schnell hintereinander wiederholt wird. Durch die resultierende Narbe, in 
fruherer Zeit (vgl. V. Bruns) auch infolge der "Wundentzundung", ist eine 
gunstige Beeinflussung stehengebliebener Reste angiomatosen Gewebes zu 
erhoffen. Namentlich wird das Verfahren der Keilexzision empfohlen fur die 
Schadeldeckenangiome, ferner fUr die einfachen oder die mit LymphgefaB~ 
erweiterungen verbundenen Kavernome der Lippen "Makrocheilie" (v. Bruns, 
Trendelenburg u. a.), Zunge, Geschwulste der Nasenspitze und Fliigel 
(Weber), solche der Augenlider(Trendelen bur g u. a.), schlieBlich auch fUr aus­
gedehnte Geschwulste des Gesichts in Form wiederholter kleiner Keilexzisionen 
aus den am meisten erkrankten Stellen, wobei man nach V. B run s einen doppelten 
Vorteil hat: einmal braucht nicht alles Krankhafte ausgeschnitten zu werden 
mit Rucksicht auf die Narbenwirkung; andererseits wird durch die infolge 
dieser wiederholten Exzisionen vor sich gehende Verschiebung und Heran­
ziehung der umgebenden Haut am einfachsten eine Entstellung vermieden, 
welche sonst noch weitere plastische Operationen erfordern wurde. Das Ver~ 
fahren wurde mit Erfolg bereits von Dieffenbach angewandt, welcher einen 
die ganze eine Gesichtshalfte einnehmenden Blutschwamm und mehrere ahnliche 
kleinere Geschwulste zur Heilung brachte (vgl. Dieffenbach, auch v. Bruns, 
Wernher, Lebert, Weber, Trendelenburg). 

Die Entfernung kleiner Angiome oder kleinerer bei der Exstirpation 
zuruckgebliebener Reste gelingt bisweilen leicht, und zwar unter erstaunlich 
geringer Blutung und mit gutem Erfolg mittels des scharfen Loffels (v. Berg­
mann-Kuttner, Bockenheimer). Genannte Autoren empfehlen denselben 
auch fUr Zungenkavernome nach vorheriger Inzision und mit nachfolgender 
Kauterisation und Tamponade (s. da). 

1m Gegensatz zu den eben genannten schonenden Verfahren, bei welchen 
unter Umstanden eine nur partielle Entfernung vorgenommen wird, ist die 
Radikaloperation in Form der totalen Exstirpation angezeigt bei 
allen Angiomen mit stark fortschreitendem Wachstum, und vor allem bei denen 
mit Zeichen einer malignen Neubildung, da sonst das Rezidiv zu erwarten 
steht. Diese Forderung gilt in erster Linie fUr aIle bosartigen Geschwulste 
(Angiosarkom, Hamangioendotheliom) und auch fur das sog. Angioma hyper­
trophicum. Speziell das Parotishamangiom erfordert wegen seiner Rezidiv­
neigung die Radikaloperation, und zwar mit Rucksicht auf die mit fortschreiten­
der GroBe des Tumors wachsende Gefahr des Blutverlustes die moglichst fruh-



Erich Sonntag: 

zeitige, nach v. Haberer unter Mitnahme der Glandula parotis (v. Haberer 
sah nach einfacher Totalexstirpation des Tumors ein Rezidiv und fiihrte dann 
mit Erfolg die Parotisexstirpation aus, welche unter Schonung des N. fac. 
gelang). Bei diffus infiltrierendem Angiom der Orbita ist verschiedentlich die 
Mitentfernung des Bulbus notwendig gewesen (vgl. Weinlechner). Bei aus­
gedehntem Hamangiom (und besonders bei dem arteriellen Rankenangiom) 
der Extremitaten wurde ofters die Absetzung des Gliedes ausgefiihrt. 

Kosmetische bzw. plastische Operationsmethoden. 

Bei der Exstirpation der Hamangiome, namentlich solcher des Gesichts, ist au13er 
auf die moglichst radikale Entfernung, auf den kosmetischen Effekt Riicksicht zu nehmen. 
Die Schnittfiihrnng richtet sich nach der Spaltrichtung der Haut; am besten wird der 
Schnitt in eine Gesichtsfalte gelegt oder an unsichtbare Stellen (behaarter Kopf, hinter 
das Ohr, unter den Kinnrand u. dgl.). Des weiteren ist zu achten auf glatte Schnitte, 
Vermeiden von Biirzelbildung, Unebenheit oder Ausfransung an den Schnittwinkeln. 
Schonung von Nerveniisten (Wahl der Schnittfiihrung, priiparatorischer Vorgehen), Be­
riicksichtigung des Narbenzuges (besonders am Mundwinkel, Augenlid), sorgfaltige Naht 
mit moglichst feiner Seide und feinen Nadeln (Stichkanale!), exakter Adaption der Wund­
rander und nachtraglicher Revision nach vollendeter Naht (eventuell empfiehlt sich die 
Naht mit den v. Herffschen Klammern oder die Halstedsche Subkutannaht) usw. 

Selbstverstandlich ist peinliche Asepsis; die Jodtinktur wird zur Haut­
desinfektion besonders empfohlen, auch solI sie eine feinere Narbe bedingen. 
Ais Verband empfiehlt sich aseptische bzw. antiseptische Gaze, bei kleinen 
Kindern aueh Brunssche Paste oder Mastisol. 

Bei Exstirpation groBer Hamangiome kann die Anwendung plasti­
scher Operationen notwendig werden, da oft die subkutane Ausschalung der 
Geschwulst von einer linearen Inzisio~ llnd die Deckung des durch die Ex­
stirpation entstandenen Defektes mittels einfacher Naht iiberhaupt nicht oder 
doch nieht ohne naehteilige Verziehungen (z. B. an Mund, Augenlid) moglich ist. 
Fiir solche FaIle kommen, soweit nicht die oben genannten wiederholten Keil­
exzisionen als angebracht und geniigend erscheinen, die plastischen Operations­
methoden in Frage, wodurch die Deckung auch groBer Defekte gelingt. Es ist 
ratsam, schon vor Beginn der Operation den Plan des plastischen Ersatzes 
zu iiberlegen, damit die bei der Exstirpation anzuwendenden Schnitte danach 
angelegt werden. Die plastische Operation wird am besten oft primar an die 
Exstirpation angeschlossen, in anderen Fallen erst sekundar ausgefiihrt. Das 
Gebiet der plastischen Operationen kann hier nur kurz gestreift werden; im 
iibrigen sei auf die diesbeziiglichen Bearbeitungen, speziell betreffend Gesichts­
(Ohr-, Nasen-, Lid-) Plastik verwiesen. In Frage kommen folgende Methoden: 
1. Unterminierung, d. h. moglichst stumpfe Lockerung im Unterhautzellgewebe 
und Naht der zu einer Linie ausgezogenen Wundrander, bei groBeren Defekten 
unter Zuhilfenahme seitlicher Entspannungsschnitte, 2. Hinzufiigen neuer Haut­
schnitte in Verlangerung der Wundrander und Verschieben des dadurch ge­
bildeten Hautlappens der Umgebung nach AblOsung von seiner Unterlage, 
3. Umschneiden und Eindrehen eines gestielten Hautlappens aus der Um­
gebung (Beispiel Lippenplastik aus der Wange nach v. Dieffenbach), 4. An­
nahen eines gestielten Hautlappens von einer anderen Stelle des Korpers, welche 
bis zur Anheilung an den Defekt fixiert werden muB, 5. freie Hautverpflanzung, 
und zwar a) entweder der Epidermis (Thiersch) oder b) der Kutis (Krause). 
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Payr empfiehlt z. B. bei Exstirpation groBer Feuermaler der Stirn oder Schlafe 
den sofortigen Ersatz durch Krausesche Kutislappen, da ohne plastischen 
Ersatz eine Verziehung am Auge eintritt, die Thierschsche Methode keine 
schOne Deckung gibt und die Bildung eines gestielten Hautlappens aus der Stirn 
wegen der dadurch bedingten Entstellung auch nicht ratsam erscheint; sogar 
iiber handflachengroBe Hautlappen heilen gut an, vielleicht weil die angeborene 
GefaBanomalie eine giinstige GefaBversorgung der hautempfangenden Stelle 
bedingt. Die FaIle miissen individuell beurteilt werden; allgemein giiltige 
Vorschriften lassen sich nicht aufstellen (vgl. v. Bruns, Dieffenbach, Nichet, 
Serre). 

Einige Musterbeispiele mit Abbildungen finden sich u. a. bei Krause - Heymann, 
namlich 1. Exstirpation eines kleinapfelgroBen Wangenangioms von schrager, ovalarer 
Hautexzision unter Ablosung der Mundschleimhaut auf dem eingefiihrten Finger und 
2. die plastische Deckung eines groBen Hautdefekts nach Exstirpation eines groBen arte­
riellen Rankenangioms bei einem 9jahrigen Knaben, dessen oberes Augenlid durch die 
Narbe stark nach oben verzerrt war, zum Teil durch einen gestielten Lappen aus der Stirn, 
zum Teil durch einen ungestielten Lappen aus der behaarten Kopfhaut, welcher groBten­
teils anheilte und durch Heriiberkammen der langen Kopfhaare des angeheilten medianen 
Teils des Lappens einen guten Ersatz der geopferten Augenbraue gab. 

Blutstillung. Zur Blutstillung, welche, wie oben bereits erwahnt, wegen der 
Gefahr des Blutverlustes bei den groBeren Angiomen, namentlich bei denen kleiner Kinder, 
und bei dem arteriellem Rankenangiom, mit Sorgfalt ausgefiihrt werden muB, stehen, 
abgesehen von schnellem und geschicktem Operieren, folgende teils vor, teils wahrend 
der Operation anzuwendende Methoden zur Verfiigung: bei kleineren Angiomen empfiehlt 
es sich, bereits vor Beginn der Exstirpation auBerhalb des auszuschaltenden Teils Faden 
durch das Gewebe hindurchzulegen und diese Faden sofort nach der schnellstens aus­
gefiihrten Exstirpation zusammenzuziehen. Die Unterbindung oder Kompression 
der zufiihrenden HauptgefaBe, eventuell der einen odcr beider .A. carotis externa 
(aber nicht der A. carotis comm. wegen der Gefahr fiir Gehirn und Leben), kommt nur 
in gewissen Fallen von arteriellen Angiomen in Frage, hat iibrigens meist keinen geniigen­
den Effekt infolge der ausgedehnten Anastomosen, auch solcher von innen her. Ritter 
hat neuerdings die ,temporareAbklemmung beider .A. carotis comm. wieder empfohlen, 
w.elche er' durchif!}j~e"Klemmen mit Schraubvorrichtung an dem freigelegten GefaB aus­
fiihrt und bei yneroffnete,m Schadel bis zu 30 Minuten Dauer fiir gefahrlos halt. Die 
Esmarchsche Blutleere in Form eines umgelegten elastischen Schlauches oder Bandes 
ist an den Extremitaten angezeigt, dagegen am Kopf nur dann, wenn der Sitz des Tumors 
die Anwendung erlaubt (am Schadel, z. B. Scheitel, Schlafe, Stirn, aber nicht am Gesicht), 
aber auch hier ist in gewissen Fallen das Verfahren ungeniigend oder gar kontraindiziert, 
wenn namlich das Angiom vom Knochen her mit Blut versorgt wird, wobei dann eine 
starke venose (heiBe) Stauung entsteht, oder wenn die Grenzen der Geschwulst durch die 
Blutleere undeutlich werden, wobei die Gefahr einer nach Abnahme der Blutleere einsetzen­
den starkeren Blutung droht. Die perkutane Umstechung, wobei, wie bei der Heiden­
hainschen Methode, in der Umgebung. der ,Geschwulst die Haut mit tiefgreifenden Hinter­
stichnahten kreisftirmig umstochen wird, hat sich bei der Exstirpation der Hamangiome 
fiir viele FaIle bestens bewahrt; nur bei sehr ausgedehnten oder besonders lokalisierten 
Geschwiilsten ist sie nicht angangig. Kredel gab eine Modifikation des Verfahrens an, 
wobei er leicht gebogene Metallplatten mit einer Rinne an den Kopf anlegte, in die Rinne 
durch die Kopfschwarte am Knochen entlang gefiihrte Seidenfaden zog und durch 
Kniipfen des Fadens die Platten fest gegen den Knochen anpreBte. Ersatzklemmen sind 
angegeben von Vorschiitz (Til mann) und Makkas (Garr e). Eine einfache und fast 
stets brauchbare Methode ist die digitale Kompression: wahrend der Operateur schritt­
weise mit dem Messer vorgeht, komprimiert der Assistent mit den dicht nebeneinander auf­
gesetzten Fingern die zufiihrenden GefaBe, dem Operateut gut folgend; die GefaBe werden 
alsdann gefaBt, indem ein Finger nach dem andern aufgehoben wird. An den Lippen 
komprimiert der Assistent mit zwei Fingern von inneh und auBen die Lippen umgreifend. 
An den Lippen konnen u. a. statt der Finger auch breit fassende Klemmpinzetten 
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(Pinces haemostatiques), ahnlich wie bei der Hasenschartenoperation, die gefaBfiihrenden 
Teile komprimieren. An den Weichteilen des Schadels konnen obige Ersatzklemmen 
Verwendung finden. Nach Hinterstoisser ging Billroth bei Exstirpation _eines groBen 
Kavernoms des Rumpfes derart vor, daB er die Geschwulst streckenweise nach Emporheben 
mit Klemmpinzetten abklemmte und iiber an der Basis der Geschwulst angelegten, durch­
locherten Bleiplatten mit Silberdrahten vereinigte, die Geschwulst iiber dem Niveau der 
Platten abkappte und die zwischen den Platten liegende Hautwunde durch fortlaufende 
Naht vereinigte. Payr verfuhr kiirzlich bei der Keilexzision eines die Lippe und Zunge 

Abb.34. 
Darmklemme. 

Abb. 35. 
Absteppnaht. 

Blutstillungsverfahren nach Pay r bei Keilexzisionen aus Unterlippe, Zunge etc. 

einnehmenden Kavernoms folgendermaBen: Hinter dem vorgezogenen, zu entfernenden 
Mittelteil der Unterlippe wurde eine Doyensche Klemme angelegt, hierauf ein groBer 
Keil mit dem Messer ausgeschnitten, und wahrend die Klemme lag, durch subkutane fort­
laufende Naht mit Darmnadel und paraffinierter Seide die Blutstillung besorgt, und zwar 
mit dem Erfolg, daB nach Abnahme der Klemme keinerlei Blutung eintrat (vgl. Abb. 34). 
Mit Vorteil wird man sich auch der Adrenalininjektionen, eventuel! in Kombination 
mit der Lokalanasthesie, bedienen. Als unterstiitzende Mittel zur Verringerung des Blut­
gehaltes am Kopf kommen eventuel! auch in Frage das Operieren in Sitzstellung des 
Patienten, die Blut;;tauung in den Extremitaten durch kriiftige Kompression am Ober­
schenkel nach Dawnburn und die Blutabsaugung an Rumpf und Extremitaten durch 
eine Unterdruckkammer nach Sauerbruch. 
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14. Therapeutische Zusammenfassung. Eine kritische Zusammenfassung 
des Referierten laBt folgende Grundsatze fur die Behandlung der Hamangiome 
empfehlenswert erscheinen: 

Die Indikation zur Behandlung der Hamangiome ist im allgemeinen eine 
kosmetische; jedoch erfordern die Hamangiome nicht selten auch mit Ruck­
sicht auf die Gefahr der Blutung und die Tatsache des fortschreitenden Wachs­
tums und der Umbildung in weniger harmlose Geschwtilste ein therapeutisches 
Eingreifen, und zwar ein moglichst fruhzeitiges. Genaue Orientierung uber 
Beschaffenheit und Ausdehnung des Tumors, peinliche Asepsis, tunlichste Ver­
meidung der Allgemeinnarkose sind die Voraussetzungen fur die erfolgreiche 
Behandlung. 

Die ideale Behandlungsmethode der Hamangiome ist die operative, 
und zwar die Exstirpation, wenn moglich die subkutane Ausschalung 
von einer linear en Inzision, sonst unter Exzision der affizierten Haut­
partie. Bisweilen ist Keilexzision gestattet und angezeigt. Die Ligatur des 
Tumors ist als veraltete Methode anzusehen. Die Ligatur der zufuhrenden 
GefaBe, eventuell der Arteria carotis ext. (nicht der comm.!) kommt hochstens 
als unterstutzende MaBnahme in Frage, und auch als solche nur ausnahmsweise. 
Die perkutane Umstechung kann in inoperablen Fallen versucht werden. 
In allen auf Malignitat verdachtigen Fallen (Angiosarkom, Angioma hyper­
trophicum usw.) ist die radikale Operation notwendig, bei dem Parotisangiom 
eventuell unter Fortnahme der Glandula parotis. Besondere Beachturrg ver­
langt der kosmetische Effekt und die Blutstillung. Die kosmetische 
Rucksicht erfordert unter Umstanden die Hinzuziehung plastischer Ope­
rationsverfahren. Die Blutstillung, welche oft, namentlich bei kleinen 
Kindern, groBe Sorgfalt erheischt, geschieht neben schnellem und geschicktem 
Operieren am einfachsten d urch die dig ita 1 e K 0 m pre s s ion, sta tt dessen 
eventuell durch Klemmpinzetten oder Zangen, in dazu geeigneten Fallen 
auch durch die perkutane Umstechung oder durch die Esmarchsche 
Blutleere sowie durch die subkutane Absteppnaht (Payr), nur ausnahms­
weise durch die vorherige Unterbindung der zufuhrenden BlutgefaBe; 
eventuell empfiehlt sich die Adrenalininfiltration. 

In Fallen, in welchen die Operation verweigert wird oder nicht angezeigt 
ist, namentlich bei sehr ausgedehnten oder ungunstig lokalisierten 
Geschwulsten (z. B. groBe Naevi des Gesichts, besonders an Auge, Nase u. dgl.) 
treten an die Stelle der Operation die konservativen Verfahren, eventuell 
miteinander oder mit dem operativen (Exstirpation, Exzision, zirkularer Um­
stechung, GefaBunterbindung) kombiniert. Bezuglich der nichtoperativen Be­
handlung sind die kutanen und subkutanen Angiome zu trennen. 

Fur die kutanen Formen gilt: Die Kompression, am besten in Form 
einer Kollodiumkombination (Sublimatkollodium o. dgl.) kann bei nicht wachsen­
dem Angiom kleiner Kinder eventuell versucht werden, bei Impflingen eventuell 
auch die Impfung (auBerhalb des Gesichts). Brauchbare Verfahren sind -
in der .Reihenfolge angeordnet steigend nach ihrem kosmetischen Wert -: 
Atzung, z. B. mit rauchender Salpetersaure, Igni- und Elektropunktur, 
besonders fein und kosmetisch wirkend in Form des Mikrobrenners, E lektrolyse 
und eventuell Kataphorese, Akupunktur, Skarifikation und Haut­
anfrisch ung. Schnell, einfach, schmerzlos und vor allem kosmetisch vor-
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zuglich wirkt der Kohlensaureschnee. trber den Wert (Wirksamkeit und 
Gefahrlosigkeit) der Strahlentherapie (Rontgenstrahlen, Radium, Licht­
verfahren) fehlt noch genugend Erfahrung; ihre Anwendung erscheint zurzeit 
namentli6h bei den sehr ausgedehnten Naevi, welche den anderen Verfahren 
Schwierigkeiten bieten, angezeigt.· Zur Verbesserung des EndresuItates kann 
die Tatowierung von berufener Seite herangezogen werden. 

Fur die subkutanen Formen treten zu den genanntenMethoden (vor 
aHem Igni- und Elektropunktur, sowie Elektrolyse, eventuell auch 
Strahlentherapie ~ Radium! - und Kohlensaureschnee) die Injek­
tionen und die Magnesiumspickung. Von den Injektionen sind die 
intravaskularen (Eisenchlorid) wegen ihrer Gefahren (Thrombo-EmboIie!) 
zu verwerfen; uber andere neuerdings vorgeschlagene Injektionen: heiBes Wasser, 
Wasserstoffsuperoxyd u. dgl., sowie uber die Alkoholirij ektionen, welche 
jedenfalls ein langwieriges Verfahren darsteIlen, fehlen noch genugend Er­
fahrungen, sie erscheinen aber in inoperablen Fallen wohl des Versuches wert 
zu sein. Die Magnesiumspickung stellt fur die Kavernome (dagegen nicht 
fur die kutanen und die auf die Schleimhaute sich erstreckenden FaIle) ein 
beachtenswertes Verfahren dar, mit Nutzen verwendbar auch bei kleineren 
Tumoren, absolut indiziert bei inoperablen Geschwiilsten, aber auch mit groBem 
V orteil heranzuziehen als Behandlungsmethode oder als V oroperation zur 
Exstirpation ungunstig lokaIisierter Hamangiome. 



II. Die blutige Reposition (Osteosynthese) bei 
frischen subkutanen Knochenbriichen. 

Von 

F. Konig-Marburg 1. H. 
Mit 37 Abbildungen. 
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Geschichtliches. 
Die Behandlung der Knochenbruche ist schon seit J ahren eine Frage von 

groBtem Interesse auch in der chirurgischen Literatur. Die Anforderungen 
an ihre Erfolge sind mit der Unfallgesetzgebung ungeheuer gewachsen; die 
Kritik derselben ist durch die Rontgenstrahlen in ganz andere Bahnen gelenkt. 
Seit dieser Zeit ist die Verbesserung der Verfahren, die Belehrung der Arzte 
in der Frakturbehandlung nieht zur Ruhe gekommen. Kurse uber Kurse 
sind von zahlreichen praktisehen Arzten an der Quelle gehort; Anstalten, 
welche fruher fur die Frakturen wenig Interesse erubrigten, sind aufgeruttelt 
worden. 

Leider sind die schlechten Resultate noeh lange nieht aus der 
Wei t geschafft. Und heute, wo diese fast ausnahmslos durch die Unfall~ 
begutachtung der Kritik anderer Arzte unterbreitet werden, ist jeder Arzt 
an den Fortschritten dieser Therapie interessiert. AIle Ursache aber haben 
wir Chirurgen, und vor allem die Institute, in unseren Leistungen die hochsten 
Erfolge anzustreben. 

Eine Methode, welche das Ideal der Frakturbehandlung anstrebt, ist 
die Reposition der dislozierten Bruchenden in offener Wunde, ver­
bunden mit exakter Retention und moderner Nachbehandlung. Dieser Methode 
soweit sie sich auf frische Eingriffe bei geschlossenen, also subkutanen 
Frakturen bezieht, sollen die folgenden Zeilen gewidmet sein. 

Die Methode ist nicht auf deutsehem Boden erwachsen. Nachdem 
Lister 119) 1877 zum ersten Male eine Patellarfraktur durch offene Naht vereinigt 
hatte, war diese Operation freilich auchin Deutschland in den 80 er J ahten zu groBer 
Beliebtheit gelangt. Noch 1892 erklarte Trendelenburg 112), daB er "jede 
Patellarfraktur bei nicht zu alten Leuten nahe", wahrend Franz Konig angab, 
daB er bereits wieder davon abgekommen, die Naht nur bei wirklicher Streck­
lahmung ausfuhre. Aueh das Olekranon wurde aus gleichen Grunden bei sub­
kutaner Fraktur genaht. Von offener Behandlung geschlossener Knochenbruche 
ist im ubrigen in Deutschland lange Zeit keine Rede. 

Anders in Frankreich. Hier ist schon im Anfang der 90er Jahre des ver­
flossenen Jahrhunderts, vor dem Anfang der Rontgenara, von Roux de 
Brignolles 159) empfohlen worden, irreponibele subkutane Frakturen 
bloBzulegen und zu nahen. Lucas Championniere stimmt dem durchaw; 

11* 
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ZU, N elaton fUr die Klavikula und Unterschenkel in manchen Fallen, Michaux 
und R 0 uti e r fUr gewisse Un terschenkelfrakturen, die sie j edoch n uri n 
offener Wunde reponieren wollen, ohne die Knochen zu vereinigen; 1895 
hielt Heydenreich 68) einen Vortrag uber das Thema, der bekannte Berger 
unterstutzte das Vorgehen nur fUr gewisse Formen von Frakturen an den Ge­
lenken. Sein individualisierendes Vorgehen hat Berger 14) festgehaitell und 
1902 wieder prazisiert. In seiner Monographie berichtet Lambotte 98), daB 
sein Bruder schon Ende der 80er Jahre die Methode ubte. 

Das Verhalten der deutschen Chirurgen gegen den Versuch, die operative 
Frakturbehandlung bei unkomplizierten Bruchen einzufuhren, ist in der ersten 
Halfte der 90er Jahre dagegen ein schroff ablehnendes. 1892 hielt· Pfeil 
Schneider 147) auf dem Deutschen Chirurgen-KongreB seinen Vortrag "Uber 
die Knochennaht bei der Behandlung der geschlossenen Bruche in 
der Nahe der Gelenke". Er stellte vor: Zwei Patienten mit Frakturen 
der Tibia oberhalb der Gelenke, zwei mit Fractura radii loco classico, drei mit 
patellarbruchen, bei denen er einige" Tage nach der Verletzung die Bruchstelle 
freigelegt und durch Naht vereinigt hatte. Sein Ziel war, durch die Naht eine 
fI'uhzeitige Mobilisierung der Gelenke zu ermoglichen. Obwohl also Pfeil 
Schneider sich auf die Bruche in der Nahe von Gelenken oder an Gelenken 
beschrankte, also nicht annahernd so weit ging wie Roux de Brignolles, 
so glaubte doch von Bergmann, auf das Energischste im Namen der Gesell­
~chaft gegendiese Versuche Protest einlegen zu sollen, und niemand fand sich, 
del' das eigentliche Ziel des Vortrages unterstutzte. 

Der Eindruck dieser Verhandlung war ein so groBer, daB die Frage fur 
die folgenden Jahre vollig verschwand. Zwar hat Kocher 84) 1896 in seinen 
Beitragen zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Frakturformen fur gewisse 
Bruche an den Gelenken, Abbruche im Ellenbogengelenk, Tuberculum maius 
humeri, condyl. ext., epicondyl. internus humeri, subkapitale Schenkelhals­
fraktur fruhzeitige Operation angeraten, aber zu ausgedehnterer Empfehlung 
kam es nicht. 

" Wenn wir uns heute fragen, ob die scharfe Ablehnung der Pfeil- Schnei­
derschen Vorschlage 1892 berechtigt bzw. wodurch sie begrundet war, so liegt 
die Berechtigung in der damals noch durchaus unsicheren Beherrschung 
der Asepsis. Es ist bekannt, daB noch in der zweiten Halfte der 90er Jahre 
von einer Garantie fur das "Gelingen" der Asepsis selbst in guten Kliniken 
keine Rede· war; aueh Pfeil-Schneider hatte unter seinen wenigen (13) 
genahtenF.rakturen mehrere, wenn auch leichtere Infektionen. Spricht doch 
noch die 1904 erschienene Hoffasche 71) Frakturlehre bei der Naht der sub­
kutanen ·Patellarfraktur von einer "bedeutenden Anzahl von MiBerfolgen, in 
denen Ankylose entstand oder wegen Vereiterung der Gelenke amputiert werden 
muBte oder gar der Tod eintrat." Da war es damals wohl angebracht, von 
~utoritativer Stelle um so mehr vor einem Einschneiden auf subkutane Frak­
turen zu warnen, als Pfeil-Schneider in der Auswahl seiner FaIle nicht sehr 
glucklich war. Radiusfrakturen lieBen sich in der Tat fast ausnahmslos gunstig 
heilen mit unseren alten Methoden; und den Beweis hielt von Bergmann 
vor dem Beschreiten des blutigen Weges fur notwendig zu erbringen, daB eine 
Frakturheilung auf dem gewohnten Wege nicht zu erzielen war. 
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Die Besorgnis, daB unsere Asepsis noch nicht reif sei £iir das Verfahren 
der blutigen Reposition, konnte gewiB auch die wichtige Arbeit von Rot­
schild 158) nicht beseitigen, der 1901 iiber 40 Patienten mit 45 Frakturen be­
richtet, bei denen von Rehn blutige Eingriffe gemacht waren. Denn es waren 
doch eine Reihe von Infektionen zu verzeichnen; und eine 4-5 Wochen nach 
der Verletzung ausgefiihrte blutige Reposition einer Fraktur am unteren Femur­
ende brachte sogar durch Gelenkvereiterung und Allgemeininfektion dem 
Patienten den Tod. Die Beurteilung der Ergebnisse fiir unseren Zweck ist 
nicht ganz leicht: auch Rotschild hat komplizierte und geschlossene Briiche 
zusammengefaBt und bei den letzteren veraltete und frische. Sieht man von den 
Kniescheibenbriichen ab, so bleiben etwa 13 FaIle, bei denen man in unserem 
Sinne von Friihoperation subkutaner Frakturen sprechen kann; hier wurden 
11 gute Resultate erzielt, es befinden sich darunter mehrere der beriichtigten 
Unterschenkelfrakturen; ein Schliisselbeinbruch, zwei Briiche des Oberarm­
kopfes mit Verdrehung. Eine Humerusschaftfraktur blieb pseudarthrotisch, 
ein FuBgelenk versteifte. 

Bemerkenswert ist das Jahr 1902. Hier beschaftigt sich der belgische 
ChirurgenkongreB 12) mit der Frage, Tuffier 177) und Lou bet berichteten. 
Die Rontgenphotographie hatte aufgedeckt, wie wenig unsere besten Resultate 
einer anatomischen Reposition entsprachen. Sie betonten die Notwendigkeit 
exakter Rontgen-KontroIle, und sie setzten sich sehr ein fiir die ganz friih­
zeitige BloBlegung und Naht dislozierter Frakturen auch an der Diaphyse, 
nicht nur an den Gelenkenden. Auch Hannecart billigt £iir gewisse FaIle die 
Methode, und Berger, wie gesagt, zumal an den Gelenken. Von englischer 
Seite ist es besonders Ar buthnot-Lane 102, 112), der auf Grund von Rontgen­
bildern und von Leichenbefunden die operative Behandlung der Knochen­
briiche in weitestem Sinne empfiehlt, und amerikanischerseits will sie Beck ll} 
unter dem Druck der Rontgenstrahlen bei dislozierten Frakturen haufig an­
gewandt wissen. 

Dem Deutschen ChirurgenkongreB konnte Lane 102), in diesem Jahre 
einer Aufforderung des Vorsitzenden Kocher folgend, an der Hand der bei 
150 Operationen gewonnenen Erfahrungen seine Ansiehten darlegen. Sie 
gipfeln in einer weitestgehenden Anwendung der Freilegung stark dislozierter 
Frakturen, Reposition in groBer, offener Wunde, Fixation des Resultats dureh 
Vereinigung der Knoehen mittels Draht oder Versehraubung. Durch die GroBe 
der Wunde gelingt es, fast ohne Beriihrung der Wunde mit den Fingern 
die Operation zu vollenden und Asepsis zu garantieren. Von den 
iibrigen Vortragenden dieses Tages hatte ieh 87) zwei Patienten mitgebraeht, 
bei welehen dureh friihzeitige Reposition und Naht am Humeruskopf, 
sowie am Ellbogengelenkende des Humerus vollstandige Heilung erzielt 
war; ich berichtete iiber mehrere andere FaIle und schloB mit den Worten: 
"Es gibt eine Anzahl von Frakturen in der Nahe der Gelenke, bei denen es 
nicht nur das ultimum refugium ist, die Knochen freizulegen, sondern im Gegen­
teil, bei denen es das normale Verfahren ist, schon friihzeitig die Knochen bl08-
zulegen und, je nachdem die Dinge liegen, entweder zu resezieren oder blutig 
mit Aluminiumdraht zu vereinigen." Pfeil-Schneider berichtet, daB er im 
ganzen 29mal Knochen genaht und 6 Verschraubungen vorgenommen habe. 
Schlange halt die Naht bei gewissen Untersehenkelbruchen £iir bereehtigt; 



166 F. K1lnig: 

Trendelenburg, Korte und Kocher zuweilen an den Gelenken und zumal 
Kocher tritt nach richtiger Indikationsstellung energisch fur das Verfahren ein. 
Von der Heidelberger Klinik (Volcker), welche an unkoinplizierten 
Bruchen uberhaupt keine Operationeri gemacht hatte, sowie von der 
Breslauer (Henle), von Bardenheuer, von Bier wurden im ganzen An­
sichten ausgesprochen, welche das Verfahren nur auf ganz extreme Aus­
nahmen· beschranken. 

Zwei Jahre spater konnte ich 88) auf dem ChirurgenkongreB 1904 uber im 
ganzen 17 blutige Eingriffe (abgesehen von Patella und Olekranim) berichteri, 
zum erstenmal uber eine erfolgreich genahte mediale Schenkelhalsfraktur. 
Dem Vortrag liegt die Absicht zugrunde, bestimmte Indikationen aufzustellen. 
In der Diskussion unterstiitzte N oetzel die Empfehlung des Verfahrens, ge­
stutzt auf im ganzen 28 (bzw. 34) Eirigriffe, welche an der Rehnschen Ab­
teilung seit Rotschilds Publikation ausgefuhrt waren. 

Ich 89) habe dann 1905 meine Anschauungen an der Hand von 20 ein­
schlagigen Operationen in einer ausfUhrlichen Arbeit, auf welche wir wiederholt 
zuruckkommen mussen, niedergelegt. Die Tatsache, daB nie eine Infektion 
eingetreten war, bewies, daB in geubten Handen die Gefahren nach dieser Seite 
nicht mehr mitsprachen. Ich war bemuht, streng kritisch die Indikationen 
zum fruhzeitigen blutigen Eingriff herauszufinden. . 

In den folgenden Jahren sind dann noch von Schlange 163) (1906) (dieser 
jedoch beziiglich frischer Frakturen nur auf Erfahrungen bei Patella und Ole­
kranon gestutzt), Ranzi 154) aus der v. Eiselsbergschen Klinik, von Pelte­
sohn 146) 1908 aus der Korteschen Abteilung und von Keppler 82) 1913 aus 
der Bierschen Klinik bemerkenswerte Arbeiten erschienen. Schlange emp­
fiehlt die blutige Reposition der "verzahnten" Querbruche des Oberschenkels, 
Fixation durch Naht usw. ist nicht notig; Ranzi und Peltesohn sprechen 
nur sehr bedingt fUr die Anwendung des Verfahrens in unserem Sinne und 
schlieBen sich der Forderung Konigs an, strengste Auswahl zu treffen. Zu 
erwahnen ist hier noch, daB Wilms 191) (Chirurgenkongr. 1910) empfiehlt, 
alle starker dislozierten Vorderarmbruche blutig einzurichten. Auf gelegent­
liche Mitteilungen anderer Autoren (1912, Mittelrhein. Chir.-Vgn. November) 
wird noch eingegangen werden. 

Es kann auch heute konstatiert werden, daB in Deutschland nie 
der Gedanke Wurzel geschlagen hat, subkutane Knochenbruche 
allein deshalb blutig zu reponieren, weil sie im Rontgenbild sich 
als stark disloziert erweisen. Vielmehr tritt, sofern nicht die Operation 
uberhaupt erst nach vergeblich durchprobierter konservativer Behandlung, 
als ultimum refugium, gewahlt wird, das Bestreben hervor, fUr jedes blutige 
Vorgehen bestimmte Indikationen aufzustellen. Aber ersichtlich wird auch 
unter diesem Gesichtspunkt bisher noch wenig zum Messer gegriffen. 

Von franzosischer Seite (die belgischen Chirurgen eingeschlossen) ist, von 
den gemachten Mitteilungen abgesehen, das Verfahren mehrfach als Thema 
auf die Tagesordnung der groBen Kongresse gesetzt worden. Gegenuber der 
geringen Beteiligung deutscher Chirurgen an dem Gegenstand sagt es genug, 
daB auf dem franzosischen ChirurgenkongreB 1911 49) an der Besprechungdes 
"traitement sanglant des fractures fermees" auBer den Berichterstattern 
Alglave 4) und Berard 13) sich nicht weniger als 24 Redner beteiligten. Die 
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Rontgenara mit ihren vernichtenden Aufschlussen uber die Erfolge der kon­
servativen Methode hinsichtlich anatomischer Reposition hatte im Anfang 
die Forderung nach blutiger Einrichtung wohl aIlzu sehr betoneri lassen, mancher 
der damals sie sehr in den Vordergrund geschoben, will jetzt 1912 sie nur fUr 
Ausnahmefalle gelten lassen. Aber wenn Lambotte 100) 600 FaIle, Demons 
und Char bonne1 35) auf 58 Frakturen 31, Her man von 274 Frakturen 38 
allein an den langen Rohrenknochen blutig eingerichtet haben, und aIle anderen 
Redner eigene Erfahrungen auf diesem Gebiet besitzen, so beweist das, daB 
die Methode auf franzosischem Sprachgebiet als voll berechtigt 
anerkannt gilt, und durchweg haufiger als bei uns geubt wird. 
Am radikalsten scheint sich ein Teil der englischen Chirurgen zu der Frage 
gestellt zu haben. Der Vorkampfer des Verfahrens ist hier der bereits genannte 
Lane, der seit Jahren unermudlich fur die Sache wirkt. Lane 101_112), auf 
dessen Vorgehen wir ofters zuruckkommen mussen, halt die operative Ein­
richtung fUr das beste Verfahren. In der J ahresversammlung der British medical 
Association von 1910 24) sagt Lane, daB es sich nicht darum handele, welche 
FaIle man operieren solI, sondern ,,0 b ein Grund vorliegt, weshalb im 
gegebenen Fall nicht operiert werden darf". In der Diskussion traten 
17 Redner auf, fast aIle operieren in gewissen Fallen und eine Reihe von eng­
lischen Chirurgen geben der Operation bei dislozierten Bruchen den Vorzug vor 
allen konservativen Methoden. Jedenfalls hat die British medical Association 
die Frage fur wichtig genug gehalten, um ein besonderes Komitee mit der Unter­
suchung der Behandlung der geschlossenen Knochenbruche zu betrauen. Dieser 
AusschuB hat am 30. November 1912 berichtet 25); es fanden sich 11 946 Bruche 
der langen Knochen,welche unblutig behandelt wurden, 1040 mit operativer 
Behandlung. DaB die Laneschen Lehren auch in England weit entfernt von 
allgemeiner Verbreitung sind, ist danach sicher; immerhin hat auch nach diesem 
Zahlenverhaltnis die operative Behandlung dort eine Bedeutung, welche sie 
bei uns nicht besitzt. 

Auch in Amerika ist die Zahl der Anhanger eines haufigen operativen 
Eingreifens zahlreich. Es haben sich sehr viele der amerikanischen Chirurgen 
eigene Erfahrungen daruber verschafft. Wir finden lange AusfUhrungen uber 
Fruheingriffe bei Femurfraktur 74), beim Schenkelhals 52), am Humerus usw., 
die Bewegung, welche schon 1911 in einer, im AnschluB an Vortrage von Martin 
und Freeman 51) von 16 Rednern gefuhrten Diskussion ihren Ausdruck fand, 
ist 1911 durch Lane wieder angeregt. Auf einen Vortrag von Voelker 187), 

der uber gute Erfolge berichtete, folgte 1912 wieder eine langere Diskussion 141), 
in der auch die Schaden nicht verschwiegen wurden. Wir sehen, daB auch 
hier die Frage von den Chirurgen fur sehr bedeutsam gehalten wurde, und aus 
einer 1911 von den Nordischen Chirurgen 144) in Stockholm gepflogenen Dis­
kussion geht das gleiche fUr Skandinavien hervor. 

Allen diesen Kundgebungen gegenuber muB das Verhalten der 
deutschen Chirurgen, soweit es aus KongreBverhandlungen und 
literarischen Mitteilungen erkennbar vor uns liegt, als auBerst 
teilnahmslos bezeichnet werden. GewiB haben wir Verhandlungen 
gehabt, in denen die Bewegung zur Sprache kam; es ist neben einigem Fordern­
den recht viel Abweisendes gegen sie vorgebracht worden. Aber wie beschamend 
gering waren die Erfahrungen, auf denen die allermeisten der Redner ihr Urteil 
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aufbauen konnten! So waren die AuBerungen aueh von groBen Anstalten und 
Kliniken eigentlieh nur negativ, von der Meinung getragen, daB wir es mit 
unseren unblutigen Methoden nieht notig hatten, auf die blutige Reposition 
einzugehen. 

Ieh glaube, und komme darauf zurtiek, daB eine Zeitlang das Ver­
fahren bei uns ktinstlieh niedergehalten worden ist. Vielleieht aueh 
nur die Veroffentliehung dahin gehoriger Operationen; denn manehe An­
zeiehen spreehen dafiir, daB es aueh in Deutschland mehr Chirurgen gibt, welehe 
der operativen Behandlung subkutaner Frakturen zugetan sind, als es naeh 
der Literatur seheint. Aber aueh dann, und vielleieht erst recht, ist es ange­
bracht, einmal im Zusammenhang tiber dieses Thema zu reden. 

Wir wiederholen, daB nur frisehe Frakturen hier in Betraeht kommen konnen. 
Wenn jemand bei einer Ellbogenfraktur oder bei einem Vorderarmbrueh naeh 
5-6 Woehen einsieht, daB er mit den konservativen Verfahren keinen Erfolg 
gehabt hat, und nun zur blutigen Reposition sehreitet, so gehort das streng 
genommen nieht zu unserem Thema; jedenfalls sind solehe FaIle wertlos 
ftir die Beurteilung der Methode und ihrer Resultate. Es ist das nieht 
unnotig zu bemerken, da die Begriffe in der Beziehung zu oft dureheinander 
geworfen werden. Sollen wir das Verfahren der Freilegung der sub­
kutan gebroehenen Knieseheibe, wie es schon seit den 80er Jahren 
angenommen wurde, aueh auf andere subkutane Frakturen tiber­
tragen - das ist hier die Frage. 

Berechtigung und Indikationen. 
Die Bereeh tigung des Verfahrens ist immer wieder bestritten worden 

wegen der Gefahren, die sie bietet. Diese konnten bestehen in der zu dem Ein­
griff notigen N ar kose, und in der Infektion. Die Narkosengefahr ist heute 
bei Verwendung der Ather- bzw. Misehnarkosen sehr herabgesetzt, zudem 
sind wir imstande, einen groBen Teil der Eingriffe unter Lokalanasthesie 
vorzunehmen. Nieht nur die Patellar- und Olekranonnaht. Wir haben an der 
Marburger Klinik mit Hilfe des von Hohmeier 73) angegebenen Verfahrens 
der totalen Umspritzung des Extremitatenquersehnitts sehr sehwierige Repo­
sitionen und Knoehennahte an Frakturen ausgeftihrt, sowohl an beiden Unter­
sehenkelknoehen, wie am Vorderarm. Bei sorgfaltiger Innehaltung der von 
Hohmeier in seiner Monographie angegebenen Teehnik ist selbst das Heraus­
hebeln der Bruehenden, das Arbeiten am Periost, das Durehlegen der Knoehen­
nahte durehaus sehmerzlos. Schon Braun 23) hat Pseudarthrosen erfolgreieh 
so operiert; und aueh die Anasthesierung des Plexus braehialis naeh Kulen­
Kampf sowie naeh der von Hohmeier soeben (Chir. Kongr. 1914) mit­
geteilten Methode ist bereits mit Erfolg verwendet worden (Borehers21), 

Zentralbl. f. Chir. 1913, S. 873). Wir sind also durehaus in der Lage, die 
Narkosengefahr zu umgehen. 

Die Infektion der Wunde, noeh vor lO Jahren nieht sieher auszu­
sehlieBen, kann heute bei guter Teehnik vermieden werden. Wie ieh in meiner 
1905 ersehienenen Arbeit tiber 20 aseptiseh verlaufene Operationen beriehten 
konnte, so habe ieh aueh in der Folgezeit an blutigen Repositionen 
in den versehiedenenKorperregionen, Klavikula, Oberarm, Vorderarm, Sehenkel­
hals, Obersehenkel, Untersehenkel, Patella, Olekranon nie eine Eiterung 
erlebt. Aueh N oetzel gibt 1904 an, daB aIle Repositionen friseher Frakturen 
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ohne Infektion verliefen, desgleichen Sampson 161), 'welcher 72 mal nach Lanes 
Methode ohne Wundstorung operierte. Ebenso haben Delbet, Demons et 
Char bonnell u. a. ohne Wundstorung operiert. Indessen darf nicht ver­
schwiegen werden, daB auch andere Mitteilungen vorliegen. Keppler 82) zahlt 
1913 unter seinen blutig reponierten Fallen eine Fraktur am Humeruskopf, 
die zu Eiterung fUhrte, Frankenstein 48) berichtet 1912 uber 22 Frakturen, 
welche innerhalb 10 Jahren nach Lambotte blutig behandelt waren. Es 
kam wiederholt zu Eiterungen, welche sogar Gelenkresektionen erforderlich 
machten. Auch in den von dem Amerikaner Babler 7) mitgeteilten 66 Lane­
schen Knochenoperationen kamen Wundstorungen vor, es sind sogar zwei Patienten 
an Sepsis zugrunde gegangen, und Babler nennt als groBte Gefahr die In­
fektion mit anschlieBender Osteomyelitis. Lambotte hatte ebenfalls einen 
Todesfall an Infektion. Recht schwere Falle wurden 1912 in der Newyorker 
Gesellschaft mitgeteilt, Hartwell 63) eine schwere Infektion von Femurfraktur; 
er kennt vier solche mit Amputation, Downes hat eine Sepsis, Amputation mit 
Tod gesehen. 

Auf weitere Belege fur die Frage der Wundinfektionsgefahr will ich ver­
zichten. Da mir selbst eine groBere Zahl regelmaBig aseptisch verlaufener 
Falle zu Gebote stehen, so darf ich vielleicht berichten, in welcher Art bei 
uns die Asepsis gehandhabt wird. Ein groBer Teil dieser Erfolge ist 
ohne Gummihandschuhe erzielt, mit dem intensiven mechanischen Reinigungs­
prozeB jener Periode, der Hande und des Operationsfeldes mit heiBem Wasser, 
Seife und Burste (20 Minuten), dann Abtrocknen, Nachspulen mit~Sllblimat. 
Seit 1909 habe ich die Haut der Patienten mit Jodtinktur, seit 1910/11 mit 
5%igem Thymolspiritus 93) bestrichen, seit 1910/11 die Hande nur mit 60%igem 
Alkohol 5 Minuten geburstet, abgetrocknet, mit sterilem Gummihandschuhe 
bedeckt. Viel wichtiger aber ist das Vorgehen in der Wunde. Seit langen 
Jahren war ich gewohnt, nie unnotig in die Wunde zu greifen, und habe die 
Knochen nur unter Gazeschutz angefaBt. Der Gebrauch der Gummihand­
schuhe, wenn wir gelernt haben, Locher zu vermeiden, gestattet wohl darin 
mehr Freiheit, besser aber ist es aueh jetzt noeh, die Finger mogliehst gar nieht 
direkt zu benutzen, wie ja aueh Lane die Manipulationen instrumentell aus­
fuhrt. Ein besonders geeignetes Instrumentarium kann dies Vorgehen sehr 
erleichtern. DaB in England schwerere Infektionen dabei vermieden wurden, 
ergibt sieh aus dem Mortalitatsprozent der bei der Sammeluntersuchung zu­
sammengestellten Zahlen. Bei 11 946 unblutig behandelten Bruehen waren 1 %, 
bei 1040 operativ behandelten 0,77% gestorben. Wenn wir die Sehlusse ziehen 
wollen aus unseren Andeutungen, so mussen wir sagen, die Gefahr der 
Infektion ist nicht verschwunden, aber ihr Auftreten ist offen bar 
in den einzelnen Statistiken sehr verschieden. N otwendig ergibt 
sieh die Forderung, daB derjenige, welcher seiner Asepsis etwa fur den 
Fall einer langer wahrenden schwierigen Operation-und dazu gehoren manche 
der blutigen Repositionen - nicht vollig sicher ist, solche Eingriffe 
lieber vermeidet. Berard 13) sagt 1911 wohl mit Recht: "Cette chirurgie 
osseuse reste l'apanage des operateurs eprouves, a la hauteur des difficultes, 
qu'on peut reneontrer a chaque pas." Und der zweite SehluB heiBt, daB wir 
gute Grunde haben mussen, um zur blutigen Einrichtung uberzugehen. Der 
Spielraum dieser Indikation wird sehr variieren nach dem Vertrauen des einzelnen 
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in seine Asepsis. Eine meiner ersten fruhzeitigen blutigen' Repositionen betraf 
eine pertuberkulare Humerusfraktur bei einem mir befreundeten etwa 40jahrigen 

.Herrn, dem an guter Heilung'sehr viel gelegen war. lch schlug die damals 
noch ganz ungewohnliche Operation vor, loste das durch die interponierte 
Bicepssehne verdrehte Schulterkopfstuck und nahte es an. Eine volle Wieder­
herstellung mit ausgezeichneter Funktion war der Lohn. lch gebe denen recht, 
welche sagen, daB bei Offizieren, fur die das beste Resultat gerade gut genug 
ist, das blutige Verfahren besonders erwogen werden muB. 

Wenn die Berechtigung zur Operation einmal zugegeben ist, so mag der 
einzelne etwas weiter gehen in seinen lndikationen: aber der Standpunkt, 

.daB der Nachweis einer starken Dislokation im Rontgenbilde hinreiche, um 
die' Operation zu rechtfertigen, ist ganz irrig. Denn einmal hat tins die un­
blutige Frakturbehandlung auBerordentliche Verbesserungen gebracht, so daB 
. wir imstande sind, selbst schwere Verschiebungen, rontgenologisch kontrolliert, 
vollig auszugleichim: vermittels des Bardenheuerschen Extensionsverfahrens 
und der von Steinmann durchgefUhrten Nagelext~nsion. Sogar Querbruche 
am Oberschenkel krMtiger Manner lassen sich mit dieser machtvollen Therapie 
vollig ausgleichen - und deshalb haben diese Verfahren der blutigen Reposition 
·Terrain abgewonnen. Aber noch em anderes! Es ist durchaus nicht richtig, 
daB jede mit Dislokation heilende Fraktur absolut ein schlechtes funktionelles 
Resultat gibt. Selbst beim Erwachsenen ist das; wie ich 1904 zuerst fur die 
Unterschenkelfraktur nachwies, und auch heute noch gegenuber Clairmont 30) 

'vertreten muB, nicht zutreffend; und fUr kindliche Bruche besitzt der Korper 
'hier Quellen der Korrektur auf dem Wege des Knochenwachstums, deren Kennt­
nis noch beruhrt werden wird und jedenfalls fur die lndikationsstellung sehr zu 
berucksichtigen ist. 

Wenn wir nun spezieller uber In,d,ikationen zur fruhzeitigen blu t,igen 
Reposition sprechen wollen, dann mtissen sowohl diejenigen AuBerungen un­
berucksichtigt bleiben, die, wie es der verstorbene Bardenheuer tat, iiber­
haupt jeden solchen Eingriff perhorreszieren, als auch die anderen - ich nenne 
von englischen Autoren auBer Lane noch Paterson, Shenton; Sogye nach 
dem Bericht von 1911 -, die zur Erreichung eines guten Resultates bei vor­
handener Dislokation eigentlich immer zur Operation greifen. Das eine wie 
das andere ist ein Standpunkt, aber keine lndikation. Wir wollen 
zunachst allgemeine Gesichtspunkte suchen. Berard hat am Franzosischen 
ChirurgenkongreB gesagt: "II y a des fractures fermees qu'on peut operer, 
afin d'obtenir, a peu des risques, une meilleure reduction." Das ware die Be­
rechtigung fur den,erfahrenen Operateur, von der ich soeben gesprochen habe. 
Eine andere Auffassung ist von Delbet 34) gegeben: Bruche, die leicht zu 
reponieren, aber schwer retiniert zu halten sind, sollen operiert werden -
dahin rechnet er: Klavikula, kleine Rohrenknochen, Gelenkbruche. 

Fur die Frakturen in und neben den Gelenken sind schon die ersten 
Verfechter aufgetreten und RiBler 156) sagt: "Fur para- und intraartikulare 
Knochenbriiche durfte die Osteosynthese nunmehr allgemein als ein legitimes 
Verfahren angesehen werden." Wir nennen dafiir die Namen von Berger, 
Tuffier, Lambotte, Alglave, Pfeil-Schneider, Konig, Kocher u. a. m. 
Der Grund liegt in der Unzufriedenheit mit den bisherigen Methoden, und wir 
kommen auf die Unterscheidungen, die hier gemacht werden mussen, noch zuruck. 
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Neben den oben genannten Frakturformen zieht Delbet noch die wirk­
lich schwer zu reponierenden Bruche in sein Bereich. Bevor wir auf diese Frage 
€ingehen, ware noch die Interposition von Weichteilen als Indikation 
zum blutigen Eingriff zu erwagen. Sie erwahnt z. B. RiBler in seinem Referat 
&uf der Tagung der Nordischen Chirurgenvereinigung zu Stockholm 1911, auch 
Willems (Gent) u. v. a. nehmen den Nachweis der Interposition muskulOser 
bzw. tendinaser Teile als Grund zum Eingriff. Die Indikationwegen solcher 
Weichteilinterpositionen, die eine Heilung ausschlieBen, ware von vornherein 
zuzugeben. Aber trotz aller Versicherungen ist es schwer, diese Diagnose fruh­
zeitig zu machen. Wenn bei Rantgenaufnahme trotz verschiedener Haltung der 
Fraktur ein Zwischenraum zwischen den Bruchenden bleibt und Knochen­
reiben nicht zu erzielen ist, dann ist Interposition anzunehmen. Aber ich wurde 
nunmehr oft Gesagtes wiederholen, wenn ich betonen wollte, daB nicht jede 
Weichteilinterposition zu Pseudarthrose fuhrt. Eine kraftig einsetzende Kallus­
bildung verreibt diese Interposita, und es ist wohl bezeichnend, daB der einzige 
Fall seit Jahrenaus dem unter meiner Leitung behandelten Frakturmaterial, 
eine Unterschenkelfraktur, die nicht konsolidierte und erst durch Pseudarthrosen­
operation zur Heilung kam, wohl Weichteilinterposition, daneben aber 
auch fast gar keine Kallusbildung zeigte. Vielleicht kann man also bei 
Frakturen, die nach den Rantgenbildern Interposition annehmen 
lassen, dann fruher zur Operation greifen, wenn eine Kallusbildung 
nicht bald einsetzt. 

Notwendig ist dagegen die fruhe Eraf£nung, wenn bei der Interposition 
N er yen - radialis, medianus, ulnaris, peroneus - beteiligt sind, welche da­
durch geschadigt werden; aus diesem Grunde ist schon vor langen Jahren das 
subkutan gebrochene Fibulakapfchen von Mikulicz genaht worden. Eine 
Verzagerung wurde hier ein Einwachsen der Nerven in die Kallusmassen n~ch 
sich ziehen, und die Heilung durchnachfolgende Operation erschweren, wovon 
ich mich erst kurzlich wiederum bei dem Herauspraparieren eines N. peroneus, 
und fruher an einem radialis uberzeugen konnte, der durch eine Fraktur des 
Condyl. ext. humeri bis zur Lahmung geschadigt war. Savariaud hat Medianus­
schadigungen viermal bei suprakondylaren Humerusfrakturen gesehen, hat 
dreimal operiert und bei fru~zeitigem Eingriff Erfolg gehabt. 

Auch Knochenfragmente, die sich zwischen die Bruchstucke geklemmt 
haben, werden von manchen, so von dem Spanier Inigo als AuiaB zum Eingriff 
genommen. Dieses Vorkommnis spielt die graBte Rolle bei den Frakturen in 
den Gelenken. 

Eine weitere allgemeine Indikation ist die sog. irreponibele Fraktur. 
Diese auBerst dehnbare Indikation wird sehr verschieden definiert. So fordern 
Demons und Charbonnell den Eingriff, wenn innerhalb 1-2 Wochen das 
gut angewandte Verfahren kein befriedigendes Resultat ergab; die Bruchflachen 
nicht oder wenigstens nicht zu einem Teil gegenuber gebracht sind, oder die 
Achse nicht wiederhergestellt werden konnte. Andere fordern beim Unter­
schenkel, daB die Belastungslinie wiederhergestellt, die Konfiguration nicht 
gestart sein solIe. Besonders empfunden wird von manchen, z. B. Wilms 
die Irreponibilitat am Vorderarm wegen der Starung der Rotation bei der 
Heilung, von Schlange die der verzahnten Querbruche am Femur, welche 
sich nach den bisherigen Methoden schwer reponieren lieBen, von Rehn, Du-
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j arier u. a. die Schragbruche des Unterschenkels mit ihrer Einkeilung eines 
Fragments zwischen Tibia und Fibula. 

Besondere Dinge kommen weiter hinzu. So wurden auf dem Nordischen 
Chirurgentag gleichzeitig mit der Fraktur entstandene Weichteil­
ver letzungen genannt, welche eine gewohnliche Kontentiv- oder Extensions­
behandlung erschweren. Ferner wurde das gleichzeitige Vor handensein 

Abb. l. 
Oberschenkelfraktur, kritftiger Mann, starke 
Verkiirzung. Aufnahme (seitlich) 9. VII. 13. 

Abb.2. 
Dieselbe Fraktur. Aufnahme (von vorn) 
17. VII. 13, volliger Ausgleich der Ver­

kiirzung durch Nagelextension. 

mehrfacher Frakturen an einer Extremitat als AnlaE zum blutigen 
Eingreifen in meiner Arbeit 1905 bezeichnet und von anderen anerkannt. 

In dieser Arbeit hatte ieh mieh damals bemuht, mogliehst prazise In­
dikationen fur die einzelnen Korperregionen anzugeben. Seitdem ist manches 
anders geworden. Die ver besserten Extensionsverfahren ha ben die 
Zahl der "irreponiblen" Frakturen eingeengt. Ganz besonders gelingt 
es mit der direkten Extension am Knoehen mit dem Steinmannsehen Ver­
fahren maehtige Versehiebungen zu beseitigen; das kommt namentlieh den 
Obersehenkelbruchen zugute. Die so hartnaekigen infratrochanteren Frak­
turen, die verzahnten Querbruehe mit Langenverkurzung von 6 em sind dureh 
die letztere auszugleiehen, man kann hier das Einrueken der Bruehenden in ihre 
Stellungen an Rontgenplatten genau verfolgen (Abb. 1 u. 2). Aueh fUr die 
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Torsionsbriieke am Untersehenkel diirfte sieh die Notwendigkeit friihzeitigen 
Eingriffs heute nur ganz ausnahmsweise ergeben. Ein Blick in das Bueh von 
Lambotte 98), mit seinen Operationen am Oberarm, Obersehenkel, Unter­
sehenkelbriiehen, die heute nur sehr wenige angreifen werden, sprieht hin­
reiehend fiir das eben Gesagte. 

Die Indikation, bei Briiehen in der Diaphyse zu operieren, kommt 
heute meiner Ansieht naeh vorwiegend bei den Extremitatenteilen mit doppelten 
Knoehen in Frage. Den Standpunkt von Wilms 191), prinzipiell die dislozierten 
Vorderarmbriiehe zu operieren,kann ieh nieht teilen, dazu sind die Resultate 
oft trotz Verbleibens einer gewissen Verse hie bung zu gut. Aber ieh glaube 

Abb.3. 
Fraktur del' Tibia, 46 jfihr. Mann, irre­

ponibel dUl'ch Verzahnung, 18. II. 10. 

Abb.4. 
Dieselbe Fraktur. Aufnahme vom 28. II. 10, 
nach del' am 19. II. ausgefiihrten Osteo­

synthese (einfache blutige Reposition). 

doeh aueh, daB hier ein friihzeitiger EillgriffOfter als bisher stattfinden soUte, 
wenn nieht in der ersten Woehe unblutig die Reposition gelingt, wenn die Brueh­
enden sieh nieht wenigstens zum guten Teil gegeniibertreten. Abadie 1) et 
Pelissier glauben, daB dasbesonders bei Frakturen in der Mitte der Diaphysen 
zutrifft. Speziell empfiehltE. Miiller 138) (Stuttgart) den Eingriff bei gewissen 
subperiostalen Frakturen jugendlieher Individuen 2-3 em oberhalbdes Hand­
gelenks. Unter seinen vier Fallen hatte zweimal die Ulna nur Fissuren. leh 
moehte im AnsehluB hieran wiederholen, bei isolierten Sehaft briiehen 
eines Knoehens , Radius oder Ulna, mit Dislokation, friihzeitig einzugreifen. 
leh habe wegen dieser Indikation viermal operiert und bin mit den Erfolgen 
8ehr zufrieden, wahrend unblutige MaBnahmen hier vollig unsicher sind. Das 
ist auBer anderen neuerdings aueh von Keppler wieder betont worden. 

Die vielberufenen Sehragbriiehe des Untersehenkels und aueh 
q uere haben mir nur zweimal AniaB zu blutiger Reposition gegeben. Es handelte 
sieh zunachst urn einen 46jahrigen Mann (Abb. 3 u. 4), bei dem ieh im Februar 
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1910 am Tage nach der Fraktur das stark nach hinten und auBen gewichene obere 
Bruchende einer zwischen mittlerem undoberem Drittel gelegenen Tibiafraktur 
mit starkem Vorspringen des unteren Bruchstucks unter Freilegen hob und mit 
dem unteren Fragment verzahnte. Hier, ebenso wie in dem ganz ahnlichen Fall 
eines 6jahrigen Knaben war die Operation erfolgreich. Clairmont 30) hat 
am Unterschenkel die Notwendigkeit des Verfahrens damit begrundet, daB 
"beim Unterschenkel (S. 746) anatomisches und funktionelles Resultat Hand 
in Hand ginge". Der Irrtum, der in diesen Worten eingeschlossen ist, ist langst 
bevor sie gedruckt waren, widerlegt gewesen - deshalb werden wir mit solchen 
Eingriffen bei Unterschenkelfrakturen schlechtweg heute sehr zuruckhaltend 
sein durfen. Aber auch hier ist die Frage sehr wichtig, ob auch die Fibula 

Abb.5. 
Fractura claviculae, 26 jahr. Madchen. 27. XII. 07. 

Abb.6. 
Dieselbe Fraktur nach der am 28. XII. 07 ausgefiihrter Osteosynthese (blutige Repo­

sition mit Knochennaht). 

gebrochen war oder nicht. Denn wenn bei intakter Fibula eine schwere 
Dislokation eintritt, wenn, wie es meist der Fall ist, das untere Bruchstuck 
gegen die Fibula drangt, dann tritt leicht das ein, was RiBler betont hat, die 
Konfiguration des FuBes wird gestort. In solchen Fallen bleibt die 
Voraussetzung einer guten funktionellen Heilung aus, die Innehaltung der 
Tragerichtung, und deshalb konnen auch am Unterschenkel die isolierten 
Schaft bruche der Ti bia mit Verschiebung die fruhzeitige Operation fordern -
wie denn auch in den beiden von mir reponierten Fallen eine Fraktur der einmal 
an einer Stelle schmerzempfindlichen Fibula in ihrer ganzen Lange im Rontgen­
bild nicht nachzuweisen war. 

Um die subkutanen Diaphysenfrakturen zu erledigen, mochte ich hervor­
heben, daB ich zur Operation eines H u merusschaft bruches, bei dem ich 
schon 1905 den Eingriff ablehnte, ein einziges Mal gekommen bin und ihn 
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nur bei Interposition von Nerven empfehle. Am Obersehenkel­
sehaft bin ieh zuruekhaltender wie fruher geworden dank der ausgezeiehnet 
verbesserten Extensionsverfahren. Dagegen moehte ieh die von Delbet, 
Alglave u. a. gegebene Empfehlung, Klavikulabruehe fruhzeitig zu nahen, 
warmer als fruher unterstutzen. Wir haben wirklieh aueh heute noeh 
keine unblutige Behandlungsweise, die die Retention der Bruehstueke garantiert, 
und wenn aueh die Funktionsstorungen trotz dislozierter Heilung in der Regel -
soweit nieht Plexussehadigungen vorliegen - sehr gering sind, so spielt das 
kosmetisehe Element doeh hier seine Rolle. Ieh habe zwei- oder dreimal fruh­
zeitig die Dislokation der gebroehenen Klavikula in operativ gesetzter Wunde 
reponiert und die Naht vorgenommen. Die Erfolge waren sowohl das funktionelle 
wie das kosmetisehe Erge bnis betreffend sehr zufriedenstellend (A b b. 5 u. 6). AuBer 
manehen anderen haben aueh Baroni 8) von italieniseher und Poenaru 149) 

von rumaniseher Seite uber gunstige Erfolge bei Sehlusselbeinnaht beriehtet. 

Auf die Bruehe bei den Gelenken ubergehend wollen wir zunaehst 
diejenigen FaIle vorwegnehmen, bei denen unserer Meinung naeh heute die 
fruhzeitige blutige Operation das Normalverfahren bildet. Da 
sind zunaehst Bruehe mit Einklemmung von Fragmenten. Sie konnen an 
allen Gelenken vorkommen, am FuB-, Knie-, wohl auch einmal Huftgelenk, 
an Hand, Ellenbogen und Schulter; die eingesprengten Teile stellen eine bleibende 
Sehadigung fur das Gelenk und oft eine sehwere meehanische Hemmung dar. 
Ieh erinnere an die Lossprengungen des Lig. eruciat. im Knie, an Randbruehe 
im FuBgelenk, Zertrummerung des Capitulum radii, des Capitulum humeri usw. 
Solehe FaIle sind schon von Kocher 1896 zur Operation empfohlen und in 
seinen Beitragen wie in meiner Arbeit angefiihrt. Es ist aueh daran zu denken, 
daB der bei Luxatio lateralis abgerissene Epieondyl. into humeri als Begleit­
erscheinung im Gelenk eingeklemmt sein kann, wie das aus Sprengels Praxis 
Eversmann 45) beriehtet, und wie es W. Muller 139) an mehreren Fallen 
beobachtete. Aueh der Epicondylus lateralis kann zu dieser Einklemmung 
fuhr.en; einen derartig.en<.-Fall ha;t Martens 128) mit Erfolg blutig reponiert. AIle 
diese Verletzungsfolgen werden durch Zogern nur verschlimmert, stationar, 
Gelenkveranderungen sind die Folge; und so ist hier ein fruhzeitiger blutiger Ein­
griff dringend zu empfehlen. Es sei aber darauf aufmerksam gemacht, daB 
rontgenologische Irrtumer durch Verwechselung mit Epiphysenkernen, mit 
selteneren Sesambeinen usw. hier berucksichtigt werden mussen. 

Ein weiteres Ereignis bei Gelenkfrakturen, welches zum fruhzeitigen 
Eingriff strikte indiziert, ist die Verdreh ung des a bgerissenen Gelenk­
teils. Fur den Humeruskopf ist dies Ereignis lange bekannt, es kann heute 
rontgenologisch festgestellt werden und ist des Ofteren konstatiert worden. 
Korte, welcher einen solehen Fall fruhzeitig operierte, muBte, wie Pelte­
sohn 146) beriehtet, den fast vollig herumgedrehten Gelenkkopf entfernen; 
Rehn aber konnte ihn nahen, und der Eingriff gab naeh Rotsehilds 158) 

Mitteilung ein vortreffliches Resultat. Diese FaIle betreffen supratuberkulare 
Bruchlinien im anatomischen Hals; aber aueh das direkt unter den Tubercula 
gebrochene Kopfstuck kann so stark nach auBen oben verdreht werden, daB eine 
unblutige Korrektion ausgeschlossen ist. Ich habe in einem solchen Fall dureh 
Freilegung, Reposition und Naht einen ausgezeichneten Erfolg erzielt 89 ) (Abb. 7 
u.8). Eine groBeRolle spielendiese Verdrehungen auch am unterenHumerusende, 
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Der Condylus externus wie die Rotula allein konnen sich vollig herumdrehen, 
der Knorpel sieht gegen den Knochen, die Bruchflache ins Gelenk. lch habe 
yeraltete, nicht mehr gut zu machende Falle dieser Art gesehen; aber auch 
~rische, die nach der blutigen Reposition ein ideales Resultat ergeben haben. 
Wir sind, da es sich meist um kindliche lndividuen handelt, din-chaus in der 
Lage, unter Berucksichtigung der Stellung des mitabgerissenen Teils 
der Epiphysenlinie sowie der ganzen Konfiguration die Diagnose der Ver­
drehung zu machen und die lndikation zum Eingriff zu stellen, der hier fruh­
zeitig notwendig ist. 

Ebenso verlangt unseres Erachtens die Luxation mit gleichzeitiger 
Fraktur des G.elenkkopfs einen fruhzeitigen Eingriff. Diese lndikation 

Abb.7. 
Fractura humeri infratubercularis, 33 j1thr. 

Frau, mit Verdrehung des Kopfteils. 

Abb.8. 
Dieselbe Fraktur, nach der eine W oche 
nach der Fraktur ausgefiihrten Osteosyn. 

these (blutige Reposition mit Naht). 

kom:mt besonders beim Schultergelenk ofter in Frage; v. Eiselsberg 43) hat 
schon vor Jahren vollkommene Resultate damit erzielt. 

Die gebrochene Patella wird von einzelnen Chirurgen prinzipiell vernaht. 
lndessen hat sich mehr und mehr die Uberzeugung befestigt, daB zur ErreicJ:tung 
eines guten funktionellen "Resultates die Nahtnur dann notig ist, wenn die 
neben der Patella gelegenen straffen Teile des Streckapparates mit zerrissen 
sind, wahrend beim Erhaltensein derselben die funktionelle Therapie genugt. 
Es laBt sich bald, bei sofort eingeleiteter. Massagebehandlung jedenfalls einige 
Tage nach der Verletzung sicher feststellen, ob der ganze Streckapparat zer­
cissen unddamit die lndikation zum Eingriff gegeben ist. Ohne uns auf lite­
rarische Nachweise einzulassen, konnen wir sagen, daB fur die Olekranon­
frakturen ein ahnliches Prinzip zu gelten hat, immerhin wird man hierbei 
J)iastasen operieren und hat vor allem die Moglichkeit des Eintritts kleinerer. 
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Splitter ins Gelenk zu berucksichtigen. Tarchnianz 170) hat 1910 uber 
29 FaIle von Olekranonfraktur berichtet, von denen nur 8 operativ behandelt 
waren, von diesen hatten 75% ein gutes Resultat ergeben. 21 waren kon­
servativ behandelt, 15 waren gut, 6 schlecht geheilt. Auf Grund dieser an der 
Bierschen KIinik gewonnenen Erfahrungen rat Tarchnianz nur bei fehlender 
oder geringer Diastase konservativ zu behandeln, sonst immer zu operieren. 

Wenn man die Diskussionsbemerkungen auf Kongressen usw. 
liest, sollte man glauben, bei Bruchen in der Gegend der Gelenke 
sei der fruhzeitige Eingriff ein oft geubtes Verfahren. lch glaube 
nicht, daB das zutrifft. Mitten in die Bewegung kam bei uns die Aus- und 
Durchbildung des Extensionsverfahrens vor aHem durch Bardenheuer, 
welcher "in der blutigen Naht nur ein Zeichen erblickte, daB diese Methode 
noch nicht genug oder nicht richtig angewendet werde". lch selbst will ge­
stehen, daB ich, den so uberzeugend wirkenden Ausfuhrungen Bardenheuers 
folgend, meine Operationslust sehr vielfach zuruckgedrangt habe. In manchem 
Fall von paraartikularer oder auch ins Gelenk reichender Fraktur, den ich urn 
1902-1904 frisch und frohlich bioBgelegt batte, habe ich mit heiBem Bemuhen 
aIle Regeln der erwahnten Methode angewendet. T- und Y-Frakturen an 
Schulter, Knie und ElIbogen, OIekranonbruche, ganz zu geschweigen der Fraktur 
des Schenkelhalses habe ich gleich anderen wieder unblutig behandelt. Manches 
Gute ist dabei herausgekommen. Aber fur manchen Patienten war der 
Erfolg kein guter, undganz besonders habeich an einigen ins Gelenkgehenden 
T- und Y-Bruchen an den unteren Enden des Humerus und Femur durch starke 
KaIlusbildung und Versteifung Trauriges erlebt. In dauernder Erinnerung 
wird mir ein junges Madchen bleiben, mit Bruchen am Kniegelenksende beider 
Femora, bei welcher ich mit aIler Gewalt die Extensionsbehandlung durch­
fuhren wolIte. Es sind wohl wenig Verletzte in meinem reichen Frakturmaterial 
so sorgfaltig behandelt worden. Aber der Erfolg blieb aus, und ais die Wochen 
daruber hingegangen waren, da war es auch fur die blutige Behandlung 
zu spat. GewiB sind die radikalen Anhanger des blutigen Verfahrens im Un­
recht, und ihr EinfluB nicht ohne Gefahr. A ber in der Rich tung des schab­
lonenhaften Eintretens fur die konservative Behandlung liegen 
auch Gefahren. Wer im sicheren Gefuhl seiner Asepsis ist, der weiB, daB er 
die Chancen derartiger Frakturen durch einen blutigen Eingriff bessern kann. 
Auch MeiBner 131), der uber 5 Beobachtungen der oben erwahnten Fraktur 
verfugt, hat trotz Anwendung der Bardenheuerschen und Zuppingerschen 
Methode bei ihr wenig Erfreuliches gesehen. 

Wir solIten daher den vielfachen Ausspruchen erfahrener Frakturkenner 
folgend an den Epiphysen bei starker Dislokation uns leichter zum 
Eingriff entschlieBen. Die schweren Schragbruche am oberen und unteren 
Ende des Humerus, am oberen der Ulna, am unteren Femurende, einige auch 
am unteren Tibiaende sollen uns, wenn nicht in einer Woche hinreichend redres­
siert, an den Nutzen des Messers denken lassen. Bicepssehne und Brachial. into 
am Humerus, Semimembranosus am Femur hatten sich schon so verhakt, 
daB die Extension das Hindernis nur verschlimmerte, oder bei dem Y-formigen 
Bruch am unteren Humerus- oder Femurende wirkte die Extension in irgend 
einem Sinne verstarkend auf die Dislokation. Bei solchen Bruchen nicht mehr 
ganz jugendlicher Personen solI man lieber in der zweiten W oche zu einem der 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 12 
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bewahrten operativen Verfahren greifen, man kann dann friiher z~ Bewegungen 
ubergehen. Bei einer schweren Y-Fraktur am unteren Humerusende eines 
uber 55jahrigen Mannes habe ich durch die friihzeitige blutige Reposition und 
Naht der schwer zertriimmerten Bruchstucke eine feste Heilung mit fast voll­
standig beweglichem Ellenbogen erreicht. Bei Kindem bin ich aus noch zu 
besprechenden Griinden viel zuruckhaltender. 

Ein Wort noch uber die Fractura colli femoris. Es kann sieh hier nur 
handeln um die mediale, die subkapitale Form Kochers, welche keine Heilungs­
tendenz hat. Kocher hatte hier schon 1896 die fruhzeitige Exzision des abge­
broehenen Kopfes mit baldigen Bewegungen angeraten. Fr'eeman 50) hat in 
einem Falle (die Lokalisation der Fraktur erseheint freilieh nieht ganz sieher) 
1904 die Fraktur bloBgelegt, versehraubt und gut geheilt. leh selbst habe 1904 
eine intrakapsulare Fraktur bei einem 70jahrigen Mann 8 Tage naeh der Ver­
letzung bloBgelegt, den Knochen samt Kapseluberzug genaht und eine feste in 
den genahten Teilen knoeheme Heilung erreieht. Borchard 20) hat in einem 
Falle, bei dem die Fraktur 1 em vom Knorpel entfemt lag, durch Naht feste 
Heilung erzielt. Sonst konnte er keine Erfolge erhalten, und er wie Roth 167), 

der weitere Falle fruhzeitiger Naht in seiner in diesen "Ergebnissen" er­
sehienenen Arbeit nieht anfuhrt, sagt, daB man resignieren und in diesen Fallen 
die Exzision Koehers zu wahlen habe. Meiner Ansicht nach ist diese Frage 
noch nicht spruchreif; fur uns bleibt wichtig, daB so anerkannte Chirurgen 
fiir die in Frage kommende Fraktur einen Eingriff am Platze haHen. 

Zum SchluB sei darauf hingewiesen, daB ffir Abrisse groBer Knochen­
vorsprunge, an denen sich wichtige Sehnen ansetzen, Fixation durch Nagelung 
oder Naht schon friihe von Tuffier u. a. gefordert ist, ich nenne nur das Tub­
mai., den Troch. mai., die Tuberositas tibiae, den Proc. post. calcanei. Wenn 
auch die Abbriiche des Tub. maio ohne Dislokation gelegentlich unter rascher 
Mobilisierung ein gutes Resultat geben, so ist doch fur die anderen Kategorien 
die kleine Operation zu raten, und es ist von Peltesohn u. a. uber vortreffliche 
damit erreichte Resultate berichtet. 

Mitteilungen uber operative Vereinigung anderer Frakturen als der hier 
besprochenen, z. B. des Calcanus, der iibrigen langen Schaftknochen usw. 
haben wir hier fortgelassen, weil sie unseres Erachtens nicht zum bleiben­
den Besitz der operativen Verfahren gehoren. 

Bei der Frage der lndikationsstellung bediirfen unserer Ansicht nach 
einer ganz besonderen, eingehenden Besprechung die blutigen Eingriffe 
bei Kindern. lch habe unter meinen fruh operierten Frakturen die ver­
schiedenen Lebensalter vom 70. jahrigen Manne bis zum 3jahrigen Kinde. 
Wiederholt habe ich in diesem zarten Alter Epiphysenbriiche, welche eine 
Verdrehung des Epiphysenstucks im Rontgenbild zeigten, bloBgelegt, 
reponiert und gut geheilt, und diese lndikation besteht naturlich auch heute 
noch. Aber es mutet doch eigentumlich an, daB Walker 187) eine Oberschenkel­
fraktur beirn 16 Monat alten Kinde blutig reponierte, und geradezu mit Staunen 
vermerken wir, daB Sampson 161) unter 104 Fallen des "Hospital for sick 
children Great Ormond Street" 72 Kinderfrakturen nach dem Lanesehen 
Verfahren operiert hat. Sampson wie aueh andere Operateure geben an, 
daB gerade die Operationen bei Kindem ganz ausgezeiehnete Erfolge haben, 
so daB Z. B. Princeteau152) sie fur den Fall der lrreduktibilitat bei juxta-
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epiphysaren Bruchen, wenn ein Fragment das Spielen des Nachbargelenks 
beeintrachtigen wurde, auch bei komminutiven Frakturen warm empfiehlt. 

Demgegenuber beruhrt es eigentumlieh, wenn z. B. Jones 79) fUr die 
bekannten suprakondylaren EIlbogenfrakturen berichtet, daB sie bei operativer 
Therapie schlechtere Resultate ergeben als bei unblutiger. Jones 80) gibt 
folgende auBerordentlich interessante Gesamtstatistik: Seine operativen FaIle 
ergaben 90,7% gute funktioneIle Resultate, die nieht operierten nur 69,4%. 
Bei Kindern aber waren die Zahlen ganz anders, hier ergab die unblutige 
Behandlung fast genau so viel gute Ergebnisse wie die Operationen. 

Dieses merkwurdige Resultat ist fur den Kundigen rasch erklart: die 
guten Erfolge entstehen durch die kurative Leistung des wachsenden Knochens. 
Der Operateur, welcher mit fruhzeitigen blutigen Eingriffen bei kindlichen 

Abb.9. 
Fractllra humeri supracondylica, 
Extensionsfraktur beim Kinde, 
mit starkem Vorsprllng disloziert 

verheilt. 

Abb. 10. 
Dieselbe Fraktur, ein Jahr sp1tter ; Vorsprllng fast 

verschwllnden, Flexion wieder frei. 

Frakturen so zahlreiche gute Resultate erhalt, befindet sieh in einer groBen 
Selbsttauschung, wenn er glaubt, nur seine Operation habe das 
erzielt. In langwierigen Nachforschungen uber das spatere Schicksal diffus 
geheilter Frakturen bei Kindem habe ich 90) wunderbare Beispiele fUr den Aus­
gleieh gebracht, welehen lediglich das Wachstum hier zustande bringt. Schwer 
verbogene Sehaftfrakturen strecken sieh gerade, Knoehenvorsprunge werden 
aufgesogen. Gerade fur die suprakondylaren EIlenbogenbruche konnte ieh 
zeigen, daB der an der Vorderflache des Humerus vorstehende Knoehenteil, der 
zunachst die Flexion schwer behindert, zuruckgebildet und zum guten Teil auf­
gesogen wird bis zur voIlen WiederhersteIlung der Beweglichkeit (Abb. 9 u. 10). 
Diese Entwicklung, die durch weitere Nachuntersuchul1gen von Birt18), von Mac 
Lean 124), aueh immer wieder an meinem Krankenmaterial, bestatigt ist, geht 
ganz gesetzmaBig vor sich. Diese Tatsache ist leider immer noch nicht hin­
reiehend bekannt; in einer Arbeit uber blutige Eingriffe an frisehen Frakturen 
muB sie eingehend besproehen werden. Denn ihre Kenntnis wird uns nieht 
nur vor einer Dberschatzung operativer Eingriffe bei kindlichen Frakturen 

12< 
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bewahren; sie wird uns aueh von einer ausgedehnteren Verwendung 
des Verfahrens bei Kindern uberhaupt zuruekhalten. Operationen 
in so groBer prozentualer Haufigkeit wie in der Statistik von Sampson sind 
unbereehtigt. 

Ein paar spezielle Bemerkungen moehte ieh hier ansehlieBen uber die 
suprakondylaren Ellbogenbruche bei Kindern. Es ist bekannt, daB 
besonders bei der oben besehriebenen Extensionsfraktur bei nieht gelungener 
Reposition Storungen zurtiekbleiben, und man hat sie vielfach operativ an­
gegriffen. Gerade bei ihnen, die man tibrigens meist sehr gut unblutig repo­
nieren kann, kann man das allmahliehe Zurtickgehen des schwer storenden 
dislozierten vorderen Fragments, wie gezeigt, sehr gut verfolgen, und so habe 
ieh schon 1907 dafur gesproehen, hier nieht zu operieren. Inzwisehen hat nun 

Abb. 11. 
Befund nach vor 7 Jahren stattge­
habter suprakondylltrer Extensions­
fraktur, bei junger Dame; der Reiz 
des Knochenvorsprungs wie bei 

Abb. 9 gibt Flexionshindernis. 

Mac Lean 124) uber vier aus der Perthes­
sehen Tatigkeit stammende FaIle berichtet, 
in denen storende Knoehenvorsprunge am 
unteren Humerusende noch nach 4, 5 und 
6 Woehen bzw. naeh 7 Monaten mit gutem 
Erfolg abgemeiBelt wurden. Mac Lean stellt 
die Forderung auf, bei Extensionsfrakturen 
den Vorsprung zu entfernen, wenn die Beu­
gung nieht tiber 90 0 moglieh ist, bei Flexions­
frakturen, wenn das Streekungsdefizit mehr 
als 45 0 betragt. 

1m vorvergangenen Jahre habe ieh eine 
junge Dame von etwa 20 Jahren beobaehtet, 
welehe mit 13 Jahren eine Fraktur im Ell­
bogen erlitten hatte. Sie hatte anseheinend 
ausgiebige Streek- und Beugebewegung im 
linken Ellbogen. Untersuehte man abex ge­
nauer, so blieb ein geringes Beugedefizit; es 
gentigte, daB bei stark gebeugtem Ellbogen 
und Hand die ausgestreekten Finger noen 
fast handbreit von der Klavikula entfernt 

blieben. Daraus ergaben sieh allerlei Storungen: Patientin konnte sieh den 
Kragen nieht allein zubinden, die Frisur nieht vollig ordnen usw. Ais Ur­
saehe zeigte sieh im Rontgenbilde der von der alten Extensionsfraktur ver­
bliebene allerdings geringe, typisehe Vorsprung an der Beugeseite des unteren 
Humerusendes oberhalb der alten Epiphysenlinie, mit dessen AbmeiBelung 
ieh dann gute Funktion erreiehte (s. Zentralbl. f. Chir. 1913, Nr. 3. Mittel­
rhein. Chir.-Vgg.) (Abb. 11). 

Diese Beobaehtung gibt immerhin zu denken. Wenn ieh aueh heute 
noeh der Meinung bin, daB man bei anseheinend irreduktibelen suprakondylaren 
Humerusfrakturen der Kinder nieht gleieh operieren solI, so ist doeh eine 
genaue Kontrolle notwendig. Wenn naeh Jahresfristnoeh Versteifungen 
geblieben sind, welehe als meehanisehe Hemmung dureh einen im Rontgenbild 
naehweisbaren Knoehenvorsprung hervorgerufen sind, so empfehle ieh die aueh 
nun noeh immer aussiehtsvolle Operation. 
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Wir konnen uns nun der Besprechung der AusfUhrung der blutigen Ein­
griffe selbst zuwenden. 

Technik der "Osteosynthese". 
TIber die Anasthesierung und die Asepsis bei der Ausfuhrung blutiger 

Repositionen brauche ich dem oben Gesagten (S. 13 ff.) nichts hinzuzusetzen. 
Von Bedeutung scheint nur die Frage, 0 bunter Esmarchscher Blutleere 
operiert werden solI. Das ist verschiedentlich, so noch jungst von englischer 
Seite abgelehnt. Man gibt als Grund an, daB nach AufhOren der blutstillenden 
Wirkung eine starke Hyperamie folgt, da eine Nachblutung in die Hohle der nun 
bereits geschlossenen Wunde eintrete. Ich habe fruher eben so kalkuliert, aber 
ich glaube, der zugrunde liegende Gedanke ist nicht sehr glucklich. Was kann 
die Nachblutung anrichten, vorausgesetzt, daB aseptisch verfahren wurde? 
Sie steht doch in Analogie mit dem BluterguB, der jede Fraktur mit Dislokation 
begleitet. Von dieser Blutung nimmt man an, daB sie den Anreiz zur Kallus­
bildung gebe; ja Bier hat darauf seine Therapie gegrundet, bei infolge mangelnder 
Kallusbildung verzogerter Heilung Blut an die Frakturstelle zu injizieren. Da 
nun nach Volcker 181), Ludloff 122) u. a. die Tatsache feststehen soIl, daB 
nach der blutigen Korrektion die Kallusbildung verzogert sei, so kann doch nur 
alles begruBt werden, was in gewissen Grenzen diese fOrdert. Es unterIiegt 
fur mich keinem Zweifel, daB auch unsere heute ubliche Novokain-Suprarenin­
Anasthesie mit ihrer Konstriktion der GefaBe nachher eine vermehrte Blutung 
hervorruft; auch das habe ich nicht als Nachteil empfunden. Man kann also 
bei Narkose gern die Esmarchsche Binde anlegen. 

Die Schnittfuhrung darf von vornherein nicht zaghaft sein. Alle 
Operateure mit Erfahrung, Lane an der Spitze, sind daruber einig, daB die 
blutige Reposition groBe Schwierigkeiten haben kann, deren TIberwindung nur 
nach ausgiebiger Freilegung moglich ist. Dies kann einfach uber der gebrochenen 
Stelle geschehen, zumal wenn es sich nur urn die Einrichtung der Knochen 
ohne weitere MaBnahmen der Fixation, die einfachste Form des blutigen Ein­
griffs, handelt. Wenn am Knochen selbst gearbeitet wird, dann ist es besser, 
die Hautschnittlinie nicht so zu legen, daB sie sich mit den inneren Inzisionen 
deckt. Man kann hier, wie Pfeil-Schneider empfahl, Lappenschnitte an­
wenden. Sie mussen aber breit genug angelegt sein, sonst erIebt man Nekrose 
und diese ist, wo eine so subtile Asepsis erhalten werden muB, ungiinstig. Besser 
sind hier Schnitte mit flacher Bogenkriimmung, die dann etwas zuruckprapariert 
werden. In anderen Fallen wird man den glatten Langsschnitt wahlen und 
hier durch Verziehen der Rander die tieferen Schichten an einer etwas anderen 
Stelle eroffnen. Wenn Fremdkorper, Drahte usw. versenkt sind, dann 
sollen sie nicht gerade unter der Narbe liegen. Besondere Falle erheischen 
Abweichungen; so empfiehlt Lam b ot te fur die schweren Frakturen des unteren 
Humerusendes einen dorsalen U-fOrmigen Schnitt mit Durchschneidung des 
Olekranon, und Schlange 163) hat fUr den Schenkelhals in ahnlicher Weise 
den Trochanter durchtrennt. 

Es ist nicht immer ganz leicht, die Bruchenden zu finden. Die Musku­
latur bzw. die sie deckende Faszie braucht durchaus nicht immer zerrissen 
zu sein. Durch Bewegungen in der Kontinuitat der Knochen kann man das 
Auffinden erleichtern; im iibrigen halt man sich an die in der Nachbarschaft 
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durchfiihlbaren Konturen und die anatomische Lage. Sobald man den Ver­
letzungsherd mit dem Messer eroffnet hat, entleert sich, bei frischen Verletzungen 
rein blutige, bei etwas alteren blutig-serose Fliissigkeit, eventuell Koagel. Es 
kann sich nur urn geringen ErguB handeln, z. B. am Collum femoris, auch an 
den Humeruskondylen, zuweilen auch an den Schaftknochen ist er nicht be­
deutend. Oft aber ist durch ihn eine betrachtliche Hohle. geschaffen, und je 
nach dem Zeitpunkt von dem Trauma ab gerechnet finden wir sie mit Blut 
erfiillt, oder die zerrissenen Muskel-, Bindegewebs-, Periost- und Knochenteile 
liegen hier mit bereits teilweise aufgesogenen, organisierten Koageln zusammen. 
Die Konsistenz dieser Teile ist danach verschieden, weich, morsch in dem ersten 
FaIle bald nach der Fraktur; fester, brocklich, bei vorgeschrittenerem ProzeB, 
hier die Weichteile etwas gequollen. Kleine Fragmente, mit Periostfetzen 
zusammenhangend, haben sich schon an neuen Stellen des Knochens nieder­
gelassen. Die Bruchflachen konnen durch weiche Teile bedeckt, verborgen 
sein; man wundert sich, wie oft Muskelfasern, Periostfetzen zwischen den 
Bruchstiicken liegen. Die Verschiebung in jeder Richtung kann sehr bedeutend 
sein, der mehrfach zertriimmerte Knochen, z. B. an Y-Frakturen am unteren 
Humerusende macht es schwer, die zusammengehorenden Teile zu finden. 

Hat man gewartet, bis nach Ablaufen der gewohnten Heilungszeit sich 
herausstellte, daB man mit unblutigen Methoden nicht zum Ziel kam, dann ist 
der Befund ein ganz anderer. Die Schwellung des ersten Ergusses ist auf­
gesaugt; wir finden woW noch eine verkleinerte Hohle mit etwas Fliissigkeit, 
aber die Wandungen sind starr, der Kallus hat eingesetzt, machtvoll, oder in 
anderen Fallen nur maBig - einerlei, die derbe Retraktion ist vorhanden, und 
wahrend wir in dem ersten FaIle trotz starkerer Dislokation durch Auseinander­
biegen der Bruchenden, Auseinanderhalten mit Haken beide Bruchenden bald 
zuganglich machen konnen, so ist das durchaus jetzt nicht ausfiihrbar und 
nur groBe Spaltungen und Manipulationen machen dies moglich. Dnd selbst­
verstandlich geht damit die Leichtigkeit der blutigen Reposition Hand in Hand. 

Schon deshalb ist es notwendig, wir klich fruh zu operieren. Nun 
ist der Zeitpunkt ja nicht schablonenhaft festzusetzen. Lane und seine An­
hanger, Lardemois 113) u. a. haben daffir plaidiert, sobald irgend moglich zu 
operieren. Nun, wenn wir z. B. eine Zerschmetterung des Capitulum radii mit 
Einsprengung ins Gelenk haben, wenn der Condy!. ext. humeri abgebrochen 
und herumgedreht ist, dann ist die Indikation zweifellos und wir konnten sofort 
operieren. Aber in anderen Fallen, z. B. bei der Fraktur des Humeruskopfes, 
am Vorderarm usw. wollen wir erst die unblutige Behandlung einleiten und 
dariiber vergehen einige Tage. Auch aus anderen Griinden ist der Eingriff 
urn das Ende der ersten Woche herum, wie ich ihn schon vor 10 Jahren empfoWen 
habe, richtiger. Wir wollen erst abwarten, bis durch Reaktion der Gewebe 
auf das Trauma die Reparation einsetzt, die zum Kallus notwendigen Zer­
fallsmassen sollen verwertet werden. AuBer deutschen Autoren, die sich dieser 
Ansicht wohl aIle angescWossen haben, sind die franzosischen, Aigiave, Du­
jarier, Lambotte usw. derselben Ansicht. 

Bereits zur Einrichtung des Knochenbruchstucks bedarf man instru­
menteller Hilfe. Dieser Akt wird von allen Erfahrenen in einer Reihe von 
Fallen fur sehr schwierig gehalten. J eder hat das erlebt; gelegentlich auch 
sich mit einer wenig vollkommenen Reposition begnugt, und dann ein dem 
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hohen Einsatz der Operation gegenuber geringes Resultat erzielt. Das sind 
die FaIle, die das Verfahren diskreditieren. 

Eine gute Reposition muE, wenn schon einmal operiert wird, 
erzwungen werden. Ganz richtig sagt Lambotte: "C'est la restauration 

Abb . .1_. 
Haken nach Lambotte. (Katalog der Firma Schaerer, Bern.) 

ALb. 13. 
Repositionshebel nach Lam bot t e. (Katalog von Schaerer, Bern.) 

Abb. 14 1). 

Osteosynthese, Freilegung der dislozierten Radiusschaftfraktur. 

anatomique integrale que nous devons obtenir." Dnd Lane verlangt: "Perfect 
approximation of fragments." 

Die einfachste instrumentelle Hilfe sind einzinkige Haken (Abb. 12), an einer 
festen Stelle des Knochenbruchrandes in die Markhohle beider Fragmente ein-

1) Die Abbildungen 14, 15, 17, 22-24 sind nach der Natur von Fraulein Dr. med. 
E. Berling gefertigt, welcher ich dafiir bestens danke. 
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gesezt an denen nun, wahrend gieichzeitig an der Extremitat extendiert wurde, 
ein Zug in entgegengesetzter Richtung ausgeubt wird. Sind die Knochen Iangs 

Abb. 15. 
Osteosynthese, Reposition mit Lam b 0 tt e' s Hebel. 

Abb. 16. 
Knochenhaltezange nach Lam bot t e. 

gesplittert, dann darf man den Haken nicht anwenden. Sind die Bruchenden 
genahert, so kann mit einem gekrummten Elevatorium das eine Ende dem 
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anderen gegenuber gehebelt werden. Winkliges Abknicken, wodurch die Enden 
in die Wunde treten, ist an der Diaphyse zweckmaBig, an der Epiphyse wenig 
wirksam. Sowohl fur die Reposition mit dem Haken, wie mit dem Elevatorium 
sind besondere Instrumente konstruiert worden (Abb. 13 u. 14). Lane hat 
eine ganze Reihe solcher Knochenhebel angegeben. 

hb. l7. 
Hultezau"'6 in ' itn. 

Bei einfacheren Verschiebungen frischer Frakturen, wie sie Keppler 
40 mal den AniaB zur blutigen Reposition gab en, genugen diese MaBnahmen. 
Wenn sich aber die Bruchstucke weit entfernt haben, wenn sie durch elastische 
Spannung, durch anderweitige Hindernisse, vielleicht stark verdreht, disloziert 
sind, so kommt man nicht zum Ziel. Ein im Schaft gebrochener Radius oder 
Tibia konnen groBe Schwierigkeiten machen; da kann auch die winklige Auf­
einanderstellung der Fragmente, von der Keppler spricht, nicht ausnahmslos, 
wie ermeint, zum Ziele fiihren. Hier muB man die Knochen anfassen, fest 
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anfassen, und da sind wieder zur Vermeidung der Beriihrung mit den Fingern 
Zangen verschiedenster Form konstruiert worden. 

Lambotte hat feste KnochenfaBzangen, mit abgebogenen, exzentrischen 
Branchen, auch solche mit beweglichem Maul (Abb. 16 u. 17). Sie fassen die 
Diaphyse absolut fest und halten nach Reduktion, z. B. beim Schragbruch die 
Bruchstiicke sicher aneinander. An den Gelenkteilen, Patella, Gelenkkopf usw. 
benutzt er die Lowenzange, weit auseinander gebogene Branchen, deren spitze 
Zahne die Knochenteile zwischen sich fassen und sicher adaptieren. 

Mit den bekannten alten KnochenfaBzangen, mit langen starken Armen 
versehen, ist man imstande, sich zu bel1elfen, wenn auch ein ad hoc gearbeitetes 
Instrumentarium wertvoll ist, wie besonders Bartlett 9) u. a. betonen. 

Arbuthnot-Lane wie Lambotte u. a. verlangen, daB der Operateur 
beileibe nicht mit den Fingern die Wunde beriihre, damit die Asepsis sicher sei. 
Ich muB gestehen, daB ich unter dem Schutz der Gummihandschuhe auch 
gelegentlich die noch mit einer Gazelage geschiitzten Knochen anfasse. Aber 
auch die Zangen, die ja immerhin etwas quetschen, habe ich ohne Schaden 
benutzt - mehr allerdings zum Festhalten fiir die definitive Fixierung. 

Nur wenn die starre Verkiirzung es notwendig macht, muB man urn die 
Bruchenden herum etwas mehr die Weichteile inzidieren. Auch das Periost 
habe ich in letzter Zeit etwas weiter abgestreift, doch muB man es im Auge 
behalten, urn es spater wieder heranzuziehen. 

Bei ins Gelenk gehenden Briichen muB die GelenkhOhle auf abgesprengte 
Fragmente abgesucht werden, der BluterguB wird aus dem Gelenk ebenso wie 
aIle Coagula, Muskelfetzen usw. sorgfaltig entfernt. Bei anderen Frakturen 
ist darauf kein Wert zu legen. 

1st die Reposition gelungen, Dislocatio ad latus, longitudinem axin, peri­
pheriam behoben, und scheint die Gefahr erneuter Verschiebung infolge giinstiger 
Verzahnung der Bruchstficke od. dgl. ausgeschlossen, so kann damit die 
Operation beendet sein. Das Periost bzw. die periostalen Muskellagen 
werden mit Katgut fiber der Fraktur vereinigt, die Raut geschlossen und der 
Verband appliziert. 

Dieses einfachste Verfahren der blutigen Reposition ist von Anfang an 
in geeigneten Fallen gefibt, schon 1894 von Michaux 133) und von Routier 158), 

von Tuffier u. a. empfohlen. Ich habe 1905 in meiner Arbeit 89) geschrieben: 
Unsere operativen MaBnahmen an subkutanen Frakturen wiirden also sein: 

1. Freilegen der Frakturstelle und Entfernen hindernder Weichteil- oder 
Knochenstiicke, dann Reposition; 

2. Freilegung ..... Reposition und Fixation durch Drahtnaht usw. 
Schon damals habe ich also das Weglassen jeder Fixation durch Draht usw. 

als Methode angefiihrt, und in seiner 1906 erschienenen Arbeit ist es von 
Schlange als besonders geeignet bei verzahnten Querbriichen empfohlen. 
Wiederholt hat Willem (Gent) seine Bedeutung betont, ebenso wie Clair­
mont es empfiehlt. Keppler 82) hat deshalb wohl nicht ganz recht, mit seiner 
Meinung, daB das Verfahren, welches er als etwas Besonderes mit dem Namen 
"blutige Stellung der Frakturen" belegt hat, nicht die gebiihrende Beriick­
sichtigung gefunden habe; auch in Deutschland gilt es in geeigneten Fallen fiir 
das Gegebene. Nur muB die gewonnene Fixation so sicher sein, daB sie bei gut 
angelegtem Verband auch halt, und das diirfte trotz der 40 FaIle Kepplers 
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doch nicht allzu haufig sein. lch selbst habe es bei Fractura radii loco classico 
bei Fraktur der Tibia, isolierter Schaftfraktur einmal des Radius, einmal der 
Ulna verwendet. Bei schwer verschobenem Vorderarmbruch gelang es einmal, 
die Ulna einfach zu reponieren, nachdem der Radius mittels einer Drahtnaht 
fixiert war. Die Erfolge waren gut, nur die isoliert gebrochene Ulnadiaphyse 
erlitt trotz gut angelegten Verbandes eine nachtragliche Dislokation. lch 
wiirde mich nur auf das Verfahren verlassen, wenn im frischen Stadiu m 
operiert wird und wenn durch naturliche Verzahnung die Bruch­
enden gut aufeina nder stehen (s. Abb. 3 und 4). 

Abb. 18. 
Ineponibele Vordel'armfraktur, 12 jabr. 

Junge, 29. X. 09. 

Abb. 19. 
Dieselbe Fraktur, nacb del' am 1. XI. aus­
gefiihrten Osteosynthese : Radius genaht, 

Ulna einfach reponiert. 

Die Aufgabe, die Bruchstucke wieder zu adaptieren, kann sehr verschieden 
schwer, ja unmoglich sein. Auch Lane gibt zu, daB es bei gewissen kommina­
tiven Bruchen schlieBlich unmoglich werde. lch glaube nicht, daB es notwendig 
ist, alle Teile wieder an ihren Ort zu bringen. Versprengte Stucke, die die 
Gelenke behindern oder durch Kalluswucherung schadlich werden konnen, 
sind zu entfernen, oder zu reponieren. Sonst konnen sie gelegentlich vernach­
lassigt werden. Die Freilegung yen Y-Frakturen, z. B. am Ellbogen, stellt 
sowieso an die Wiederherstellung der anatomischen Form groBe Anforderungen. 

Zur Vereinigung der eingerichteten Knochenbruchstucke, zur 
definitiven Fixation haben wir 

1. die Knochenbolzung, 
2. die Knochennaht und Knochenumschlingung, 
3. die Nagelung und Agraffe, 
4. die Verschraubung, 
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5. die Fixation unter Verwendung versenkter Schienen, 
6. die Verschraubung und auBere Schienung (Lambottes Fixateur). 

1. Die Knochenbolzung. Es erscheint sehr natiirlich, bei Diaphysen­
bmchen die reponierten Bruchstucke durch Stifte bzw. Bolzen, welche in 
die Markhohle beider Enden getrieben sind, zusammenzuhalten. Dies 
Verfahren der intramedullaren Bolzung ist schon 1886 von Bircher 11) emp­
foWen (damals sogar schon bei einer 3 Wochen alten geschlossenen Ober­
schenkelfraktur, weiter von Rehn und von Korte geubt, es ist dann von mir, 
von Payr-Hoffmann 72), Wilms 171), Groves 58), Depage 36), Greiffen­
hagen 51), Rehn 155) jr. usw. angewendet worden. 

Man kann dazu Metall- (Stahl-, Magnesium-), Elfenbein-, Knochen- und 
Hornbolzen verwenden. In den experimentellen Versuchen ist wiederholt mit 
Stahl gearbeitet, besonders Groves hat erfolgreiche Versuche gemacht. Aber 
auch Bolzung mit den anderen Stoffen hat zum Ziel gefuhrt. 

Die Markhohle muB etwas ausgebohrt werden, doch muB der Bolzen 
einigermaBen eng anliegen (Greiffenhagen). Um die EinfUhrung in das 
zweite Bruchende zu erleichtern, macht Wilms sehr starke Extension, beim 
Femur mit Schedeschem Extensionstisch. Auch kann man die Bolzen per­
forieren und einen Draht durchziehen, an dem dann der Bolzen in dem zweiten 
Bruchstuck in die Markhi:ihle gezogen wird durch eine Kortikalisoffnung; der 
Draht wird auBen auf dem Knochen geknupft (Groves). 

Die Bolzung mit autoplastisch verpflanztem Knochen wird jetzt ab­
gelehnt, weil sich der Bolzen nach einiger Zeit lockert. Besser scheint Elfenbein, 
Horn oder Magnesium, welche auch die Kallusbildung anregen. Horn hat den 
Vorteil, daB man es noch bei der Operation zurecht schneiden kann. Besonders 
nach den Mitteilungen von Rehn und Greifenhagen waren Versuche mit 
Hornbolzen zu emp£ehlen; doch ist Enderlen in einem Fane der eingelegte 
Hornbolzen gebrochen, so daB die Verschiebung wieder eintrat. 

1m ganzen ist die einfache Bolzung nicht genugend. In einer Reihe von 
Fallen sind nachtraglich wieder Dislokationen aufgetreten, die Bolzen haben 
sich gelockert. Wilms hat sie besonders fUr die Vorderarmfraktur empfohlen, 
andere fUr die Unterschenkel. Ich selbst habe intramedullare Bolzen mit Elfen­
bein einige Male an Vorderarm und Oberschenkel benutzt, war aber mit dem 
erreichten Resultat unzufrieden. Das Verfahren allein wird nur in ein­
zelnen Fallen hinreichende Festigkeit bieten. 

DaB bei nicht genugender Asepsis die spateren Komplikationen besonders 
schwierig werden konnen, muB betont werden. 

2. Die Knochennaht ist fur gewisse Frakturen das Normalverfahren; 
ihre Hauptvertreter sind Olekranon und Patella. Allein die Anwendungs­
moglichkeiten sind viel ausgedehnter. Der Abbruch gewisser Knochenenden, 
des Kalkaneus, der Tuberositas tibiae, des Epicondylus medial, des Condylus 
lateralis und medial. humeri, des Humerusgelenkkopfes, des Femurkopfes, der 
Klavikula, des Unterkie£ers u. a. konnen, wie ich aus Erfahrung weiB, mit 
ausgezeichnetem Erfolg genaht werden. Auch Diaphysenbruche an anderen 
Stellen - Humerus, Antebrachium, Unterschenkel - habe ich fmher mit Naht 
behandelt. Die Methode ist jedoch hier unzureichend, wie sie auch an den 
Gelenkenden nicht durchweg genugt. Lambotte verwirft sie fast ganz, die 
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engIisch-amerikanischen Autoren stellen sie ebenfalls hinter die weiter zu be­
sprechenden Verfahren der Schienung und Verschraubung. 

Aluminiumbronzedraht wird mit Recht fiir das beste Material ge­
halten, auch "Wiener Draht", der sich knoten laBt, geniigt. Von Oatgut 
und Seide ist im ganzen, als ungenugend, abzuraten, obwohl gewisse Autoren 
auch jetzt noch dafur eintreten. Man wird im allgemeinen darauf bedacht sein, 
daB der Draht nicht uber die GelenkfHtche vorsteht. lodes habe ich mich davon 
uberzeugt, daB der Aluminiumbronzedraht nach einiger Zeit an der Gelenk­
oberflache fest fibros umwachsen wird; man braucht nicht so sehr groBe Scheu 
davor zu haben. Bedingung ist, daB der Knochen nicht aIlzu bruchig ist. Es 
ist gut, mit den BohrlOchern etwa 0,5-1 em vom Bruchrand zu bleiben, wo­
moglich Periost und Knochen zu durchbohren. Dbrigens kann man nach Koch 
(Groningen) 83) zuweilen mit der Periostnaht allein auskommen. 

Abb. 20. 
mfllbrullg zallg fllr d 11 Knochen. 

Bevor die Drahtenden geschlossen werden, muB die Aneinanderpassung 
der Bruchstucke vollstandig sein. Die Enden werden ganz straff angezogen, 
dann sehr stark zusammengedreht, mit der Plattzange festgedruckt, gekurzt, 
umgebogen und mit Weichteilen von der Nachbarschaft vollig iib er­
nah t . Man sichert sich dadurch vor spateren Storungen, Schmerzen, Ent­
zundungen, welche zur Extraktion zwingen konnen. 

Die ersichtlich etwas unterschatzte Knochennaht ist einfach anzulegen 
und auch von Hoffmann aus Payrs Klinik noch empfohlen worden. Eine Ab­
art der Naht ist die Umschlingung, die Cerclage. Dieses alte Verfahren 
wird von Lambotte, AIglave u. a. warm empfohlen, allerdings in seiner 
einfachen Form nur fur sehr schrage Bruchstucke. Es ist auBerordentlich 
einfach, urn die genau aneinander gestellten Fragmente wird der Draht ge­
schlungen und dann eng auf dem Knochen zusammengedreht. Schon hier, 
ebenso wie bei komplizierten Fallen, ist das Umfuhren des Drahtes nicht ganz 
einfach. lch 92) habe mich dazu einer stark auf die Flache gekrummten Platt­
zange bedient (Fabrikant W. Holzhauer-Marburg), welche sehr eng urn den 
Knochen, z. B. die Olavicula, gefuhrt werden kann, den Draht fest anfaBt und 
ohne weitere ZerreiBung von Gewebe durchzieht (Abb. 20). 

Fur die Patella und das Olekranon ist die Cerclage am Platze, wenn mehr­
fache Stucke vorhanden sind, so daB die einfache Naht nicht genugt. . 
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Abgesehen von diesen Fallen scheint mir die Cerclage besonders wertvoll 
in Verbindung mit direkt demKnochen anliegenden Schienen, oder 
auch mit der Knochenbolzung. Der Bolzen wird an dem einen Bruchstiick 
gleichzeitig mit den beiden Kortikales durchbohrt, durch das gemeinsame 
Bohrloch der Draht gefiihrt, in der Form der Cerclage um den Knochen ge­
schlungen und nun zusammengedreht. Das Verfahren hat den Wert, daB der 
Bolzen sich nun nicht mehr in der Markhohle verschieben kann. Eine andere 
Art besteht darin, den mit BohrlOchern versehenen Bolzen auBen auf den Knochen 
iiber die Bruchstelle weg aufzulegen und an jedem Bruchende durch Cerclage 
zu fixieren. lch habe mehrmals isolierte Schaftbriiche des Radius mit Elfenbein­
bolzen so behandelt und in dem abgebildeten Fall (Abb. 36) einen vortreff­
lichen Erfolg erzielt. Der Briickenkallus ist spater resorbiert. Ein andermal 
geniigte die Methode nicht, der Zapfen frakturierte an der Stelle des einen 
Bohrloches und die Fixation ging verloren. Auf die Verbindung der Cerc­
lage mit anderen Befestigungsmitteln, zu welcher ich in der Folge iibergegangen 
bin, gehe ich noch ein. 

3. Die Nagelung. Dieses einfachste Prinzip der Fixierung ist aus alterer 
Zeit iibernommen worden. Es kann sich einmal um einfache Nagel handeln, 
von Stahl, vernickelt, versilbert, vergoldet (auch Blei und Platin sind benutzt), 
oder um Pflocke aus Knochen, aus Elfenbein. Durch vorgebohrte Locher -
oder auch ohne das - werden die Nagel, nach Richtigstellung, durch die beiden 
Fragmente hintereinander durchgetrieben. Es kann ein vollkommenes Ver­
senken stattfinden, die Weichteile werden iiber dem eingetriebenen Stift ver­
naht, oder der Kopf des Nagels steht iiber die Raut vor und wird spater extra­
hiert. Tuffier, der im ganzen nicht sehr fiir diese Verfahren eintritt, hat es 
doch verschiedentlich benutzt und erwahnt, daB er z. B. bei einer T-Fraktur 
des Femurendes die beiden Kondylen durch einen Elfenbeinstift vereinigte, 
worauf noch die Diaphysenbruchenden des Femur durch Naht verbunden wurden. 
Die durch Raut, bzw. nach einer lnzision eingetriebenen Nagel wurden von 
Nicoleysen 142), Dollinger 38), Schede, Konig, Trendelenburg 172) u. v. a. 
benutzt, vom Trochanter maior aus bis in das Caput femoris vorgetrieben. 
Auch am Olekranon, Tuberculum majus humeri, Proc. post. calcanei, Tuberosi­
tas tibiae usw. wird die Nagelung gelegentlich mit Nutzen verwendet. 

In etwas komplizierterer Art benutzte das Verfahren Niehans 143). Bei 
den suprakondylaren Ellbogenfrakturen der Kinder legte er durch einen lateralen 
Langsschnitt unter querer AnmeiBelung und Herumklappen des Olekranon 
(unter Schonung des medialen Periostiiberzugs der Ulna) die Bruchstelle frei, 
reponierte und trieb zwei ca. 9 cm lange Stahlnagel durch die Bruchstelle 
"Der eine Nagel wird in der frontalen Rumerusebene dicht hinter dem humeralen 
Ansatz des Lig. collat. radii, in der Furche zwischen Capitulum humeri und 
Epicondyl. ext. eingefiihrt, und durchbohrt in schrager Richtung von unten 
auBen nach oben innen die Masse des Condyl. ext., die Frakturlinie und den 
distalen Teil der Humerusdiaphyse." Der andere wird entsprechend am Epi­
condyl. int., nahe der Trochlea mit dem ersten konvergierend aufwarts"'ge-
trieben. -

Die Nagel stehen iiber die Haut vor, werden nach 4-7 Tagen extrahiert. 
Das Resultat wird von Niehans als vorziiglich geschildert. 
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Wenn an einem Querbugel zwei Nagel sitzen, so hat man die Agraffe, 
wie sie Gussenbauer, Schede u. a. benutzten. Die Agraffe wird besonders 
von Duj arier 39) empfohlen. Ihr Anwendungsgebiet ist der spongiose Knochen, 
die Epiphysenenden. In den zahlreichen Abbildungen im Lambotteschen 
Buch 98) sieht man sie an der unteren Radiusepiphyse verschiedentlich ver­
wendet. Wir glauben, daB sie an Sicherheit wohl nicht ganz den weiter zu 
beschreibenden Methoden gleichkommt. Ich selbst habe von der Nagelung 
gelegentlich, von der Agraffe nie Gebrauch gemacht. 

4. Die Verschraubung. Das Prinzip, die Fragmente unter Zuhilfenahme 
von Schrauben zu vereinigen, findet heute unter den Operateuren viele An­
hanger. Besonders gern verwenden sie Lambotte 
und Lane, einer bestimmten Form der Schrauben 
bedient sich Depage. 

Die aus Metall gearbeiteten Schrauben sind 
verschieden dick und lang, etwa von 15-100 mm 
Lange, die La m bottesche Schraube hat eine bohrer­
artige Spitze, die Schrauben Lanes sind einfache 
Tischlerschrauben. Allein anwendbar sind sie fur 
Knochenbruche an den Epiphysen, fur Abbruche 
von Knochenfortsatzen. Es gibt geeignete Zangen, 
urn sie vor dem Einschrauben gegen den Knochen 
zu fixieren. Das Einbohren kann mit dem Schrauben­
zieher geschehen, im Lambotteschen Instrumen­
tarium sind in zweckmaBigster Weise die Schrauben­
kopfe in den Bohrapparat einzusetzen; vermittelst 
ihrer eigenartigen Spitze werden sie nun in den 
Knochen eingebohrt, bis sie festsitzen, dann kann 
man den Apparat abnehmen und den Schrauben­
zieher zur weiteren Befestigung benutzen. 

Einen eigenartigen Mechanismus haben die 
Schrauben von Depage 31) (boulonnage des os). Sie 
sind zierlich und laufen mit der Spitze in einen langen Abb. 21. 
Draht aus, besitzen auBerdem noch eine Schrauben- Schraubenzieher nnd 
mutter. Sie sind bestimmt, den Knochen ganz zu Schranben nach Depage. 
durchbohren, derselbe wird also zunachst mit einem 
Bohrer - nach Reposition der Fragmente - perforiert, durch das Bohrloch 
wird der Draht durchgefiihrt, Die Stelle, wo er auf der entgegengesetzten 
Seite zum Knochen herauskommt, wird freigelegt, die Schraubenmutter uber 
den Draht her bis auf den hier herausstehenden Teil der Schraube gezogen 
und hier fest angezogen bis an den Knochen. Dann wird der Draht bis an die 
Schraubenmutter abgekniffen. Die Schraube sitzt auf diese Weise zwischen 
Schraubenkopf und Schraubenmutter fest verankert, unzweifelhaft sicherer 
wie die gewohnlichen Schrauben. Diesem Nutzen steht der Nachteil gegenuber, 
daB wir die Bruchstelle von zwei Seiten angreifen mussen, was unter Umstanden 
den Eingriff unliebsam kompliziert, z. B. wenn man in der Diaphyse, und sei es 
auch nur an der Clavicula, verschrauben wollte. 

Immerhin ist der Vorteil der doppelten Sicherung der Depageschen 
Schrauben, wenn der Fall fur einfache Schraubenfixation geeignet ist, nicht 
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gering anzuschlagen. Schon Pfeil-Schneider und Bier haben (Chir.-Kongr. 
1902) dariiber geklagt, daB die Schrauben sich lockerten und schlieBlich heraus­
kamen, auch bei aseptischem VerIauf. Es ist anzunehmen, daB eine gelockerte 
Schraube durch den ewigen Reiz der Bewegung schlieBlich zur Fistelbildung 
fiihrt. Ich selbst habe die einfache Verschraubung nie verwendet. 

5. Die Fixation unter Verwendung versenkter Schienen (Platten) (la pro­
these perdue). Die bisher besprochenen Verfahren der Knochenbolzung, der 
Naht und Umschlingung, der Nagelung und Agraffe, der Verschraubung ge-

hh. :.:.. 
Dislozierte Ulnaschaftfraktur, junges M1tdchen. 

niigen, wie mehrfach betont, nicht in allen Fallen, urn die Reduktion der Fraktur 
sicherzustellen. Man hat deshalb eine Schienung der Bruchenden dazugefiigt. 
Entgegen der Knochenbolzung fixieren die in der Wunde aufgelegten Schienen 
den Knochen von auBen. 

Man kann daran denken, die reduzierten Diaphysenenden durch einen 
Ring - wie Senn es tat, von Kalbsknochen oder von Metall - zu umgeben. 
Aber diesem Verfahren stehen manche Bedenken entgegen, und es ist neuerdings 
von Groves 58) experimentell nachgewiesen, daB unter diesen die Bruchenden 
umgebenden Hiilsen die Kallusbildung aul3erst gering war. Wir miissen auf 
diese sehr wichtige Frage noch zuriickkommen; jedenfalls wiirde schon dieser 
Punkt das Verfahren nicht empfehlen. 
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Schienen, welche dem Knochen aufgelegt wurden, hat wohl zuerst Hans­
mann 61) konstruiert. Aus Stahlblech gearbeitet und vernickelt, wurden sie 
durch Schrauben mit dem Knochen fixiert. Die Schrauben standen aus dem 
Knochen heraus und auch die Blechschiene wurde in der Form einer Handhabe 
aufwarts gebogen, am einen Wundende herausgeleitet. In den von Hans mann 
mitgeteilten ersten 20 Fallen von komplizierten Frakturen wurden nach 4-8 
Wochen Schrauben und Schienen herausgezogen. Wenn damals diese Fremd­
korper nachtraglich immer entfernt werden mul3ten, so lag das an der mangelnden 

bb. 23. 
Dieselbe FraktUl', Osteosynthese, Reposition. 

Technik und kann heute sicher vielfach vermieden werden. 1m Prinzip 
beruhen auf dem Hansmannschen Vorgehen alle die heute gangigen 
Verfahren (einschliel3lich Lane und Lambotte). Lauenstein 87) teilte 
1902 mit, dal3 er nach demselben etwa 60-70 komplizierte Frakturen behandelt 
habe mit sehr befriedigendem E~folg; naco 4 Wochen waren meist die Schrauben 
gelockert und die Entfernung konnte geschehen. Bei Unterkieferfrakturen ist 
die Methode von Partsch empfohlen worden. Tuffier verwendet, nach 
seiner 1911 gemachten Angabe, ebenfalls Platten, er legt Gewicht darauf, diese 
Teile so klein wie moglich zu nehmen. Der Grund ist die nunmehr uberall zu 
stellende Forderung : diese Teile, die prothese perdue, sollen ein­
heilen. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 13 
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Darauf kommt alles an. Denn auBer der Unannehmliehkeit, welehe 
eine naehtragliehe Extraktion mit sieh bringt, wahrt in der Tat bei vielen der 

bb. _4. 

Dieselbe Fraktur. Osteosynthese, Fixation mit Platten und Schrauben. (Der Bohrer 
ist in falscher Richtung gegen "d,en Knochen gezeichnet, urn das Bild nicht zu kompli­

ziert zu gestalten.) 

blutig vereinigten Frakturen der Diaphyse die Zeit bis zu vollig fester Heilung 
sehr lange. Da ist es nieht damit getan, daB wir die fixierenden Korper 4 Wochen 
naeh dem Eingrif£ extrahieren - sie sollen den Knochen fur lange Woe hen 
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den Halt ersetzen, den sie in der Knochenheilung noch nicht be­
sitzen. Die Moglichkeit dauernder Einheilung ist heute vielfach erwiesen. 
BeigroBen Elfenbeinteilen ist das ja langst bekannt, aber auch fiir die Metall­
einlagen hat Lambotte Beweise in Patieilten, die 5 Jahre und mehr die pro­
these perdue von respektabler GroBe (14 em) tragen. 

Die als Schienen angewendeten Instrumente werden heute meist in Metall 
gearbeitet. Die bedeutendsten Verfechter dieses Vorgehens sind wohl wieder 
Lambotte und Lane, und ihre Modelle sind in der Tat zweckmaBig. Die aus 
Stahl gearbeiteten, vernickelt oder vergoldet, sind zu empfehlen; Schienen aus 
Magnesium oder Aluminium werden ebenfalls gefertigt; bei der groBen Leistungs­
fahigkeit, die notig werden kann, ziehen wir Stahl vor. Die Platten, in ver­
schiedensten Formen gearbeitet, sind ziemlich schmal, breiter nur an Stelle 
der Schrauben, welche in den Knochen gebohrt werden. Platten mit mehreren 
Schenkeln sind fiir kompliziertere Frakturformen, z. B. die Y-Frakturen am 
unteren Humerusende bestimmt. Die Lambotteschen vergoldeten Stahl­
schienen fiir die Diaphyse sind, der konvexen Knochenoberflache entsprechend, 
geschweift. 

Die gewohnliche Befestigung der Schienen ist die mit Schrauben. Zwei 
bis vier Schrauben an jedem Bruchende halten die Schienen fest; sie werden 
bis in die Markhohle und durch sie durch bis eben in die andere Corticalis ge­
trieben. Bedingung ist, daB sie ganz fest sitzen. 

Dieser Akt will immerhin geiibt sein, was an der Leiche moglich ist. Ich 
halte fiir sehr wesentlich, daB die Bruchstiicke nach erfolgter Reposition gut 
festgehalten werden. Dazu sind die von Lane, Lambotte u. a. angegebenen 
FaBzangen unentbehrlich. Mit ihnen kann der Knochen an der Bruchstelle 
so sicher fixiert werden, daB ein Ausweichen unmoglich ist. Dann wird, wahrend 
die Zange liegt, die Schiene aufgelegt und mit den Schrauben armiert (Abb.24). 
Das Lambottesche Instrumentarium erlaubt nun gleich, die Schraube mit 
dem Bohrapparat einzubohren; sobald die Schrauben festsitzen, wird die Zange 
entfernt, die Schienen dem Knochen angedriickt, die Schrauben mit dem 
Schraubenzieher so fest angezogen, bis die Frakturstelle vollig sicher ist. Die 
Zeichnungen geben diese Akte bei der Dlna einer Vorderarmfraktur wieder. 
Die Schrauben sind in diesem FaIle zum Teil durch den ganzen Knochen durch 
und auf der anderen Seite herausgekommen. Ein Schaden ist dadurch nicht 
entstanden, dagegen ist die Festigkeit dadurch erhoht. Dnd das ist von Be­
deutung, denn daB Lockerungen vorkommen, wurde schon besprochen. Diese 
Lockerungen sind nicht ganz gleichgiiltig, wie ein von Bartlett mitgeteilter 
Fall beweist, bei dem am Oberschenkel unter Lockerung der Schrauben eine 
schwere Nachblutung wohl durch das Verschieben der Platte eintrat. Einige 
Bilder mogen noch das Liegen der Platten anschaulich machen. Sie entstammen 
der Praxis des Herrn Enderlen (Wiirzburg), welchem ich fiir ihre tJberlassung 
bestens danke (Abb. 25 u. 26). 

Man sollte glauben, daB die Frage, ob die Platten und Schrauben ein­
heilen, einmal sicher von der Asepsis abhinge, und doch ist auch das kein un­
verriickbarer Satz; berichtet doch Bartlett iiber Einheilung selbst bei eiternden 
Briichen! Unter 16 offenen Frakturen, bei denen er die Laneschen Platten 
anwandte, frischen und in Granulationsstadium befindlichen, waren auch vier 
vereiterte. 1m ganzen heilten die Platten in 7 Fallen ein. 

13* 
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Wichtiger ist noch die Frage, 0 b die Einheil ung bei geschlossener 
Fraktur in der Regel gelingt. Das scheint als Regel nur wenigen zu ge­
lingen, es hangt auBer von der Asepsis auch davon ab, ob die Schrauben sich 
lockern, die Platten sich verschieben und ob sie gegen die Raut von innen an­
drangen. Enderlen teilt mir als seine Erfahrung mit, daB man dann und 
wann wegen Fistelbildung wieder entfernen musse. Bei 22 von Bartlett 
operierten subkutanen Bruchen war die nachtragliche Entfernung viermal 
notwendig. Babler 7) hat schlechtere Erfahrungen gemacht; unter 66 Ver­
schraubungen wurde 35 mal die Entfernung notig. Er halt ubrigens fur die 

Abb. 25. 
Dislozierte Tibiafraktur und 
Osteosynthese mit Schrauben 
und PIa tten nach Lan e. 
(Bild von Prof. Enderlen, 

Wiirzburg.) 

Abh.26. 

Unterschenkelfraktur in 
gleicher Weise wie 25. 
(Prof. End e r len, Wiirz-

burg.) 

bb. 27. 

Wiederauftreten der DisIo­
kation, bei nach Lan e ver­
sorgterOberschenkelfraktllr, 
durch Plattenbrllch. (Prof. 

Enderlen.) 

groBte Gefahr die Infektion mit nachfolgender Osteomyelitis; ich habe oben 
darauf hingewiesen, daB man imstande sein muB, bei geschlossenen Frakturen 
dieses MiBgeschick zu vermeiden. Wichtiger erscheint mir seine Warnung, 
die Platten nie nahe unter die Raut zu legen, bei der Klavikula, auch bei Radius, 
Ulna und der Fibula will er sie am liebsten nicht anwenden, oder bald ent­
fernen. Fur die Klavikula und fur die Knochenstellen, welche der Raut nahe 
liegen, mag das bei der Verwendung von Metallplatten richtig sein; es wird 
auch von Ludloff 122) die Gefahr der sekundaren Fistel durch Druck fUr die 
Ulna z. B. betont. 

Zweifellos darf man sich nicht zu £ruh zur Extraktion bestimmen lassen, 
wenn die Stelle urn die Platte herum angeschwollen und empfindlich ist. Der 



Die blutige Reposition (O~teosynthese) bei frischen subkutanen Knochenbriichen. 197 

Fremdkorper macht zunachst entzundliche Reizung; eine solche kann auch 
nach langerer Zeit noch einmal auftreten. Bei feuchten Verbanden und Ruhig­
stellung geht diese aseptische Entzundung zuruck. 

AuBer der Lockerung der Schrauben kann auch ein Bruch der Platte 
das Resultat vereiteln, wie dieses z. B. Enderlen erlebt hat (Abb. 27) . Ich 
habe schon darauf hingewiesen, daB man aus diesem Grunde unbedingt feste 
Stahlschienen nehmen soll. 

An Stelle der Metallschienen, deren erster Vorlaufer von Langenbeck 
stammt, sind schon vor Jahren von Sick (Hamburg) Elfenbeinplatten ver· 

Abb. 2 . 
Isolierte Radiumschaftfraktur, krltftiger Mann, Osteosynthese mit Elfenbeinschiene und 

Cerclage. 

wendet worden, deren Anwendung noch 1902 von Schede 162) empfohlen wurde. 
Die Platten wurden mit elfenbeinernen Schrauben an den Knochen befestigt. 
Ich glaube nicht, daB diese Schrauben genugen konnen, um bei einiger Neigung 
zur Dislokation den notigen Widerstand entgegenzusetzen. Versuche mit 
Elfenbeinstiften, die die Dicke der hier anzuwendenden Schrauben ubertreffen, 
ergeben die Gefahr des Bruches: ich habe das mehr als einmal erfahren. Diese 
Elfenbeinplatten und Schrauben sind neuerdings wieder erfunden worden von 
Magnuson 125), und werden in der Diskussion (Carl Beck) als Fortschritt ge­
priesen. Direkt publiziert sind sie, wie mir Herr Sick freundlichst mitteilte, 
seinerzeit nicht. 

Wir mi.issen ein Verfahren haben, das die Schienen fUr lange Zeit absolut 
sicher am Knochen befestigt. Das kann meiner Ansicht nach nur durch eine 
Cerclage, eine Umschlingung von Schiene und Knochen mit einer 
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Drahtnaht geschehen, welche aber zuerst durch Schiene und Kno­
chen hindurchgeht und zuletzt auf ihnen geknupft wird. 

Dieses Verfahren habe ich in einer Weise ausgebildEit, daB es bei richtiger 
Anwendung in den von mir operierten frischen - und alten - Frakturen aus­
gezeichnete Erfolge gegeben hat. Ich will es speziell fur die V orderarmknochen 
beschreiben, da ich aIle diesbezuglichen Operationen am Vorderarm ausgefuhrt 
habe. Ais Schienen habe ich Elfenbeinhohlrinnen von etwa 7-8 cm Lange 
benutzt, an der Oberflache rauh gemacht und mit mehreren BohrlOchern ver­
sehen. Sie werden nach Reposition der Fragmente uber die Bruchstelle hinweg 
auf die Knochen gelegt, in der Hohe der Bohrlocher wird der Knochen in jedem 

Abb. 29. 
Dieselbe Fraktur, Elfenbeinschiene und Cerclage. 

Abb.30. 
Dieselbe Fraktnr, nach erfolgter 

Heilung. 

Bruchende mit dem elektrischen Bohrer perforiert. Urn den durch dieses Loch 
durchgefiihrten Draht fassen und ihn urn den Knochen herumschlieBen zu 
konnen, benutze ich die oben beschriebene Umfuhrungszange, mit ihr umgeht man 
den Knochen; erfaBt den Aluminiumbronzedraht, fuhrt · ihn vollstandig urn die 
Peripherie herum und dreht dieses Drahtende mit dem durchElfenbein-Schiene 
und Knochen durchgezogenen auf der Elfenbeinplatte zusammen (Abb. 28). 
So bald das an beiden Bruchenden geschehen ist, ist die Fixation eine absolut 
sichere. Es muB aber wirklich der Knochen durchbohrt sein; die Umschlingung 
aIlein genugt nicht. In einem meiner FaIle war die Bohrung nur durch das 
Periost gegangen, ich glaubte, die Cerclage wurde trotzdem genug Halt bieten 
und gab mich zufrieden. Es ist der einzige, in dem dann doch eine Verschiebung 
auftrat. Es war der Radius, die Ulna wurde mit Lambotteschen Schrauben 
und Platten vereinigt und hielt. In den nach meinem Verfahren richtig aus­
gefiihrten Operationen ist ein solcher MiBerfolg nicht aufgetreten. Dagegen 
sind die Resultate sehr befriedigend. Ein Patient, welcher eine stark ver-
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schobene Schaftfraktur des Radius erlitten hatte, wurde 8 Tage nach dem 
Unfall operiert. Die Elfenbeinprothese heilte glatt ein, die Knochen standen 
fest zusammen, Rotation war ungestort. Patient verrichtet seinen Dienst als 
Fuhrer der elektrischen StraBenbahn mit dem frakturiert gewesenen Arm olme 
Storung (Abb. 29 u. 30). 

Das soeben angegebene Verfahren scheint mir bei guter Ausfuhrung 
die Forderung absoluter Zuverlassigkeit bezuglich der Fixation am 
besten zu erfullen. Ein Verschieben gibt es nicht. Mag die Kallusbildung 
noch so lange wahren, die sic here Befestigung ersetzt die fehlende Konsolidation. 
A ber das V orgehen verlangt volle Beherrschung der Asepsis. Diese voraus­
gesetzt, wird man es auch auf die Klavikula und auf andere Diaphysen, wenn 

nFixat llr" uach am bot teo (KataIO<r der I'irma cha rer Bern.) 

man veranlaBt ist, sie blutig zu reponieren, ubertragen konnen. Je naner 
die Knochen der Haut liegen, desto mehr Sorgfalt muB man aber der Dber­
nahung der versenkten Teile widmen. Keine Kante, kein Drahtende darf 
unter der Haut bloBliegen; Muskeln, Faszien, Fett sind mit Catgut daruber 
zu vereinigen. Lambotte hat, um sicherer zu gehen, der fertigen Schienung 
und Verschraubung noch mehrere Drahtschlingen, die einfach um den Knochen 
gefuhrt waren, hinzugefUgt. Gegenuber diesem Verfahren ist das meinige doch 
als einfacher anzusehen. 

6. Die Verschraubung mit au6erer Schienung (Lambottes "Fixateur"). 
Es ist oben schon von dem Apparat von Hansmann 11) die Rede gewesen, 
welcher die Stahlblechschienen fUr den Knochen am einen Ende und die 
Schrauben, mit denen sie fixiert wurde, samtlich aus der Wunde herausstehen 
lieB. Mehrere Wochen spater konnten die inzwischen gelockerten Schrauben 
entfernt und dann die Schiene herausgezogen werden. Es blieb also kein Fremd­
korper zuruck. 

Das Gleiche erstrebt Lambotte mit dem 1900 fur Diaphysenfrakturen 
angegebenen "Fixateur" . Der Unterschied beruht aber darin, daB die in 
den Knochen eingebohrten Schrauben mit langen Stielen aus der Haut hervor-
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ragen, und daB auBerhalb an ihnen mittels besonderer Konstruktion ein Metall­
stab angebracht wird, der, parallel der Langsachse des Knochens stehend, diesen 
in seiner reponierten Stellung erhalt. Nach der Zeit der Kallusbildung wird 
der ganze Apparat entfernt und es bleibt nur die Narbe. 

Zu dem Apparat (Abb. 31) gehOren vier lange Schrauben, welche hinter­
einander in die Diaphyse, je zwei in ein Bruchstuck eingetrieben werden. Auf 
das mit dem Gewinde versehene freie Ende wird vermittels eines den kurzen 
Strichen des T entsprechenden zylindrischen Ansatzstuckes ein T -farmiges 
Metallstuck aufgesetzt und mit Schraubenmuttern fixiert. Der Langsstab 
des T ist gleichfalls mit Gewinde versehen, auf welchem Schraubenmuttern 
sitzen. Diese Schraubenmuttern auf dem betreffenden an allen vier Schrauben 
aufgesetzten T-Stab befestigen das starke Metallrohr, das in dieser Weise als 
Schiene samtliche Schrauben verbindet. Durch zweckentsprechendes Ver­
schieben der Mutterschrauben und der von ihnen befestigten Stucke lassen 
sich die den Knochenschaft feststellenden Schrauben nach jeder Richtung 
korrektiv verschieben, bis der Knochen durch die starke Rohrschiene absolut 
gerade geschient ist. 

Man hat mehrere GraBen dieser Vorrichtung. Lam botte bedient sich 
ihrer fur quere und schrage Schaftbruche, das graBte Modell fur Frakturen des 
Femur, der Tibia, des Humerus, ein kleineres fur Vorderarm und Schlusselbein. 
Die Schrauben haben die Lange von 18 bzw. 12 cm. 

Lambotte bildet in seinem Buche eine Anzahl von Bruchen an den 
erwahnten Knochen, auch am Metakarpus und Fingerphalanx abo Die Ent­
fernung erfolgte in der Regel nach etwa 4 Wochen. 

AuBer Lambotte haben Demons und CharbonneP5) mit dem "Fixa­
teur" gearbeitet und geben ihm den Vorzug, weil er imstande ist, die Knochen 
ideal reponiert zu erhalten und doeh gleieh zu bewegen, ferner wei! bei ihm 
kein Fremdkarper unmittelbar an der Stelle der Kallusbildung liegt und wei! 
kein Fremdkarper zuruekbleibt. Andere Mitteilungen habe ieh nicht gefunden. 
(Naeh AbschluB der Arbeit fand ieh die Angaben von Hanel und Payr. 
Zentralbl. f. Chir. 1914. S. 482.) 

Lam bot t e selbst gibt an, daB die Teehnik am besten an der Leiche 
einzuuben sei. Am Lebenden solIe man zuerst mit Schaftbruehen der Tibia, 
als dem einfachsten, beginnen, erst bei erlangter Vbung zum Vorderarm uber­
gehen. 

Ich habe mich des Fixateurs vor kurzem mit Nutzen in einem Falle be­
dient. Ein 23jahr. kraftiger Mann hat durch Huftritt eines Pferdes eine mit 
auBerer Wunde verbundene subkutane Fraktur des linken Humerus in der oberen 
Partie des mittleren Drittels erlitten (Abb. 32). Die durch die auBere Wunde 
erschwerte Behandlung fiihrte zu keiner Reposition; daher wurde nach 4 Wochen 
die blutige Korrektion beschlossen. Die Anwendung versenkter Schienen war 
nicht zu empfehlen, da man in nachster Nahe einer breiten Granulationsflache 
operieren muBte. Deshalb beschloB ich, den Fixateur zu nehmen. Langer 
Schnitt, etwa zwischen Triceps und Brachialis im mittleren Drittel: Heraus­
praparieren des N. radialis aus den Kallusmassen, schwierigelReposition der 
ad longitudinem und ad latus schwer dislozierten Bruchenden mit Haken, 
Hebeln und Fixation mit der Lam botteschen Zange in reponierter Stellung. 
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Das Einbohren der lang en Schrauben mit dem Handbohrer erwies sich 
als wenig angenehm. Deshalb wurden mittels Motors die Kaniile vorgebohrt, 
dann die Schrauben eingesetzt und einfach mit dem Schraubenzieher weiter­
gebohrt bis in die gegenliberliegende Kortikalis (eine Schraube sogar liber die­
selbe hinaus). Das Aufsetzen der Ansatzstlicke mit den Schraubenmuttern, 
der starken AuBenschiene, 
das Regulieren durch An­
ziehen der Schrauben gelang 
sehr gut. Es wurde dann 
die Weichteilwunde urn die 
Schraube herum sorgfaltig 
vernaht und die Haut ge­
schlossen. Die etwa 1 cm 

Abb.32. 
Dislozierte Oberarm£raktur, 
krllftiger Mann, mit groBer 

Hautwunde. 

Abb. 33. 
Dieselbe Fraktur, nach Osteosynthese, mit Lam­

botte's Fixateur. 

weit von der Schnittlinie nach vorn gelegene gro13e GranulationsfHiche wurde 
besonders verbunden. 

8 Tage nach der Operation Entfernung der Nahte: die Wunde ist trotz 
der Nahe der Granulationsflache absolut aseptisch. Patient kann ohne Unter­
stlitzung seinen Arm horizontal erheben. Weiterer Verlauf ausgezeichnet. 

Die einige Tage nachher aufgenommene Rontgenphotographie zeigt ana­
tomische Reposition der Fragmente (Abb. 33). 

Nach dieser personlichen Erfahrung glaube ich den "Fixateur" besonders 
da empfehlen zu sollen, wo man wegen Komplikationen - wie hier die granu­
lierende Wunde - fUr absolute Asepsis nicht garantieren kann. 

Au13erdem habe ich aber als Vorzuge des Lambotteschen Fixateurs 
folgende kennen gelernt. Die Schrauben geben einen au13erordentlich festen 
Halt und lassen sich selbst dann anbringen, wenn wie in unseremFall der vorge-
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schrittenen Kallusbildung wegen, die direkte Applikation versenkter Platten 
oder Schienen unmoglich ist. Die Manipulation an den Mutterschrauben ge-

Abb.34. 
Dieselbe Fraktur, 8 Tage nach Osteosynthese, Fixateur in situ. 

Abb. 35. 
Dieselbe Fraktur, Patient hebt 8 Tage nach der Osteosynthese den Arm ohne 

Unterstiitzung. 

stattet den Ausgleich von Dislokationen in vorziiglicher Weise. Die Schwere 
des Apparates, auf den ersten Anblick etwas abschreckend, ist ein Vorteil: 
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denn die Patienten, welche dank der schmerzlosen Fixation so sehr friihzeitig 
die Extremitat wieder gebrauchen konnen, iiben dadurch die Muskeln in aus­
gezeichneter Weise. Die Bewegung der Gelenke, das Spiel der Muskeln sind in 
einer Ausdehnung moglich, wie es bei den Diaphysenfrakturen andere Verfahren 
der Osteosynthese kaum gestatten (Abb. 34 u. 35). 

Wenn wir die Reihe der hier angegebenen Fixierungsmittel der 
sorgfaltig reponierten Fragmente noch einmal uberschauen, so werden fur 
die Diaphysenbruche, vielleicht abgesehen von der Klavikula die Schienen 
bzw. Plattenverfahren angewendet werden mussen, als zweifellos der unsicheren 
Methode der Knochenbolzung uberlegen. Ais Schienen ziehen wir Elfenbein­
rinnen, welche mittels Knochennaht und Cerclage befestigt sind, vor. Bei 
komplizierten Frakturen ware die Anwendung temporarer Fixationsmittel 
wie sie in den Hansmannschen Schienen oder dem Lambotteschen Fixateur 
gegeben sind, anzuraten. 

Bei den in T- oder Y-Form erscheinenden Frakturen an den Epiphysen­
enden konnen die mehrarmigen Platten mit der Verschraubung Anwendung 
finden. An den Epiphysen selbst, z. B. den Frakturen am oberen Humerusende 
und den Bruchen eines Kondylus am unteren Ende wird man in vielen Fallen 
mit der Knochennaht mit Aluminiumbronzedraht sehr gute Erfolge haben. 
Doch kann man in geeigneten Fallen auch hier von der Verschraubung mit und 
ohne Platten Gebrauch machen. Auch bei Abbruchen von Knochenvorsprungen, 
Tubercula, Tuberositas tibiae, Epicondyl. medialis humeri kann die Verschraubung 
(ohne Platten) Verwendung finden, ebenso aber auch die Knochennaht. 

Bei Bruchen des Unterkiefers, der Klavikula, der Patella, des Olekranon 
wenden wir vorzugsweise die Naht an. Bei erheblicher Zertrummerung kann 
uns z. B. bei der Patella diese in Form der Cerclage nutzlich sein, welche uber­
ha upt auch an anderen Stellen bei Zertrummerungsfrakturen V orteile bieten kann. 

Nagelung ware nur ausnahmsweise als direktes Fixationsmittel bei der 
Schenkelhalsfraktur, bei Apophysen u. a. angebracht. 

Es bleiben noch einige allgemeinere Punkte von Bedeutung, zuerst der 
Heilungsverlauf. Keine Frage, man kann mit der blutigen Behandlung 
sehr gute Heilungen erzielen; ich fuhre nur Ro bert Jones an, der, wie oben 
kurz mitgeteilt, auf operativ behandelte Frakturen 90,7% gute funktionelle 
Heilungen erzielte gegen 69,4% der nicht operierten. Aber den operativen 
Verfahren wird ganz allgemein vorgeworfen, daB die Heilung langsam verlaufe. 
Das ist auf dem ChirurgenkongreB 1902 erortert, es wird immer wiederholt. 
Pel tesohn halt 1908 fur feststehend, daB die Konsolidation verzogert sei. 
Ludloff hat (1910) bei seinen allerdings mit einer Ausnahme spat operierten 
Vorderarmfrakturen dasselbe beobachtet, noch wochenlang harte man bei 
Bewegungen ein Knacken, es kam sogar trotz der Schienen wieder zu einer 
gewissen Deformitat. lch selbst habe bei Vorderarmbruchen und auch an der 
Tibia die gleiche Beobachtung gemacht. 

Nun muB aber doch betont werden, daB eine Verallgemeinerung, die 
Annahme eines Gesetzes, wonach uberhaupt operativ behandelte 
Frakturen langsam heilten, nicht richtig ist. Zunachst trifft das fUr 
die Epiphysenteile gar nicht zu. Aber auch an den Diaphysen scheinen groBe 
Verschiedenheiten zu herrschen. So habe ich an der Klavikula rasche Heilungen 
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erlebt, und in dem Lam botteschen Buche findet manhinreichend Beispiele 
von rascher Heilung nach Operation; Vorderarm in 3, Unterschenkel in 4 
Wochen. Gerade die raschen Konsolidationen bei Lambotte sind mir 
aufgefallen. Ich halte es fur wahrscheinlich, daB die fruhe Mobilisierung hier 
mitspielt. Auch mein soeben mitgeteilter Fall war nach 4 Wochen vollig fest. 

Aber ich habe an Schaftfrakturen des Radius wie an Vorderarmbruchen 
auch, obwohl die Arme nur etwa 14 Tage fixiert waren, recht merkwiirdige 
Verzogerung der Heilung gesehen. An Rontgenbildern sieht man nicht nur, 
daB der enostale und intermediare Kallus ausbleibt, auch die periostale Kallus-

Abb. 36. 
Radiumschaftfl'aktur,kl'fiftigerMann, 
2 Jahre nach H eilung durch Osteo­
synthese: starker nBrtlckenkallus". 

Abb. 37. 
Dieselbe Fraktur, drei Jahre spater: gute Be­
weglichkeit, Kallus zum groBen Teil resorbiert. 

bildung kann monatelang auf sich warten lassen. Wir mussen einstweilen 
wenigstens an der oberen Extremitat mit dieser Tatsache rechnen. Um so 
notwendiger ist es, daB die operative Fixation der Bruchenden absolut zu­
verlassig ist. Sie muB, wie betont, auf lange Zeit die fehlende knocherne Ver­
einigung ersetzen; sie muB so starr sein, daB das Wiedereintreten einer Ver­
biegung, wie es Ludloff erlebte, unmoglich ist. 

Eine weitere Beobachtung bei der Kallusbildung ist wiederum am Vorder­
arm gemacht worden. Sie betrifft nun gerade eine ubermaBige Kallusproduktion, 
und zwar einen sog. Bruckenkallus zwischen beiden Vorderarmknochen. Lud-
10ff hat ihn dreimal beobachtet; ich selbst habe ihn ebenfalls bei Radius­
schaftbruchen zweimal gesehen (Abb. 36). Ich bin der Uberzeugung, daB das bei 
der Dislokation del' Bl'uchstiicke gegen das Lig. interosseum und den Nachbar­
knochen gedriickte Periost hier bei der Operation liegen geblieben ist, wahrend 
das Bruchstiick gehoben und in richtiger Entfernung von diesem Knochen 
fixiert wurde. Ludloff hat zwar angegeben, daB er sorgfaltig nach dem Periost 
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gesucht und es, soweit es ging, uber oder wenigstens bis an die Frakturstelle 
gebracht und womoglich vernaht habe. Wer die machtige Wirkung eines 
dislozierten Vorderarmknochenbruchstucks kennt, der weiB, wie schwer es 
bald wird, die verschobenen Weichteile zu befreien. DaB die Verhaltnisse so 
lagen, wird dadurch noch wahrscheinlicher, daB die drei FaIle Ludloffs spat 
operiert waren, bei dem einzigen fruh operierten FaIle blieb der 
Bruckenkallus aus. Hier gelang es eben mit dem Knochen die Weichteile 
und mit ihnen das Periost wieder an sein Bruchstuck heranzuziehen. 

Man wird in diesen Fallen unbedingt fruh, schon in der ersten W oche, 
eingreifen und die parostalen Weichteile inkl. Periost so gut als moglich an 
den gebrochenen Knochen heranlegen. Bei hingezogerten Frakturen empfehle 
ich, zur Sicherung gegen den Bruckenkallus einen Muskellappen auf der 
dem anderen Knochen zugewandten Seite der Frakturstelle als Scheidewand 
durch das Lig. interosseum durchzuziehen, wie ich das einmal mit gutem 
Erfolg bei der unter recht ungeeigneter Behandlung schlecht bzw. ungeheilten 
Radiusschaftfraktur eines Kollegen getan habe. Dbrigens habe ich in dem ab­
gebildeten FaIle den Bruckenkallus, der noch 2 Jahre nach der Osteosynthese 
bestand, nach weiteren 3 Jahren fast verschwinden sehen (Abb. 37). 

In der N ach behandl ung ist die Wahrung der Asepsis e benso­
sehr zu betonen wie bei der Operation. Ich sehe nicht ein, weshalb die 
vollig vernahte Wunde ofter nachgesehen werden solI, wie nach anderen Ein­
griffen; ist die Asepsis eine vollkommene gewesen, so braucht der erste Wund­
verband zum Entfernen der Nahte erst nach einer Woche gewechselt zu werden. 
Wundstorungen geben natiirlich zu alsbaldigem Nachsehen Veranlassung. 

Die angewendeten Ver bande sind sehr verschieden und mussen es auch 
je nach der Ausfuhrung der Operation sein. Wer, wie es ja Lane und Lam­
botte tun, eineFixation der Bruchstelle anstrebt, die der Vereinigung mit Kallus 
gleichkommt, der braucht eigentlich auBer der Bedeckung der Wunde keinen 
Verband weiter. Das idealste Ziel ist die Moglichkeit, das Glied alsbald ohne 
eigentlich fixierenden Verband bewegen zu konnen - entsprechend dem Titel­
bilde auf dem Lambotteschen Buche, das den Fixateur an einer Fraktur des 
Humerus und den Arm in aktiver Beugekontraktur darstellt (siehe unsere 
Abb. 35). Wir sollten von so fruhzeitiger Bewegung recht ausgiebig Gebrauch 
machen, sie regt sicher die Kallusbildung, welche, wie wir gehort haben, nicht 
selten verzogert ist, an. Aber die Bedingung dazu ist eine a bsol u t feste 
Osteosynthese. Wir mussen am AbschluB der Operation uberzeugt 
sein, daB die Bruchenden un verruck bar feststehen. 

1st das aber nicht der Fall, haben wir uberhaupt mit der Operation nur 
eine, wie Tuffier sagte, Verbesserung der Stellung erzielen wollen, dann bleibt 
fur die Nachbehandlung dieselbe Aufgabe, wie sie uns die Frak­
turen an sich stellen. AIle Arten der Kontentivverbande treten in ihr 
Recht. Auch ich habe in einer Reihe von Fallen meine Aufgabe so aufgefaBt 
und die Nachbehandlung mit Schienen-, Streck- oder Gipsverband durch­
gefuhrt. Ganz notwendig ist eine exakteste Fixation durch den Verband, wenn 
wir nur den ersten Akt der Osteosynthese, die blutige Reposition, ausfiihren. 
In diesem FaIle legt denn auch Keppler mit Recht groBes Gewicht auf den 
Verband. Aber deshalb liegt auch eine Schwache in diesem Vorgehen, und es 
ist wohl verstandlich, daB eine ausgedehnte Empfehlung dieses Verfahrens 
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nieht stattgefunden hat, sondern daB die Autoren, wenn sie schon einmal ope­
rativ vorgehen, ganze Arbeit maehen wollen. 

Wenn wir die Ergebnisse ubersehauen, welehe etwa ein Dutzend Jahre 
des Ringens fur die fruhzeitigen blutigen Eingriffe bei subkutanen Frakturen 
gezeitigt haben, so werden die heiBblutigen Verfeehter, welehe jeden sehwerer 
dislozierten Knoehenbrueh mit Osteosynthese behandeln wollten, gewiB nieht 
befriedigt sein. Wir aber k6nnen uns des Erreiehten freuen. Wir sind wie 
einst der Ansieht, daB es gewisse Formen gesehlossener Frakturen gibt, bei denen 
nur eine fruhzeitige "Osteosynthese" ein gutes Resultat erzielt und bei denen 
wir operieren mussen, andere, bei denen die Osteosynthese sieherer geht und 
bei denen wir operieren duden. Aueh wir haben eifrig die modernen "kon­
servativen" Behandlungsarten verfolgt und das Indikationsgebiet blutiger 
Behandlung eingesehrankt. Wir wissen, daB es Gefahren in sieh sehlieBt; daB 
wir, urn mit Arbuthnot-Lane 111) zu reden, nieht mit der Asepsis dabei aus­
reiehen, welehe wir bei Baueh- und anderen Operationen genugend finden. 
Aber wenn wir uns naeh den hier aufgestellten Grundsatzen und mit all den 
angegebenen VorsiehtsmaBregeln bei gesehlossener Fraktur zur Osteosynthese 
entsehlieBen, so durfen wir gewiB sein, daB diese Operation fUr bereehtigt ge­
halten werden und daB man uns nieht vorwerfen wird, daB die Anwendung 
derselben ein Armutszeugnis ffir unser K6nnen in der Frakturbehandlung in 
sieh sehlieBe. Mit anderen Worten, die Bereehtigung der Osteosynthese 
ist heute anerkannt. 
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A. Allgemeiner Teil. 
Einleitung. 

1m ersten Band dieser Ergebnisse hat Heller die freie Gewebs- und 
Organtransplantation bearbeitet und auf die praktische Bedeutung hingewiesen, 
die der Dberpflanzung eines Gewebes in mehr oder weniger hohem MaBe zu­
kommt. Die freie Faszientransplantation, die Kirschner etwa ein Jahr vor 
dem Erscheinen der oben erwahnten Arbeit angegeben hatte, nimmt natur­
gemaB nur einen bescheidenen Raum in dem Gefiige des Ganzen ein. Man konnte 
ja auch damals den groBen praktischen Wert, den dieses Verfahren heute bereits 
gewonnen hat, noch nicht ahnen. Wenn auch Kirschner selbst in seiner ersten 
groBeren PubHkation, auf experimentelle und klinische Erfahrungen gestiitzt, 
der frei transplantierten Faszie eine groBe praktische Bedeutung in Aussicht 
gestellt hat, so geschah das doch mehr auf Grund theoretischer Erwagungen. 
Die Praxis muBte das ietzte Wort sprechen und es muB zugegeben werden, 
daB sie in den meisten Fallen die theoretische Annahme bestatigte. Eine Reihe 
praktischer Anwendungen lag damals bereits vor. Manche GedankenKirschners 
haben erst spat ihren Weg in die Praxis gefunden, so daB man seine geistige 
Autorschaft ganz vergaB. 

Kirschner ist auf dem Umwege iiber die freie Sehnentransplantation 
zur Faszientransplantation gekommen. 

Dadamalsbereits in derTransplantationssache als wichtigsterSatz galt, daB 
die Autotransplantation der Homoio- und Heterotransplantation unbedingt 
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vorzuziehen sei, so suchte Kirschner nach einem Ersatz fur das quantitativ 
so engbegrenzte autoplastische Sehnenmaterial. Er fand in der Faszie ein Ge­
webe, das anatomisch dem Sehnengewebe auBerordentlich nahe steht. Die 
allgemeinen Vorzuge, die die Faszie vor anderen etwa in Betracht kommenden 
Materialien hat und die ihr groBes praktisches Anwendungsgebiet erklarten, 
sind kurz gefaBt folgende: 

1. Leichte Gewinnungsmoglichkeit lebenden aseptischen Materiales. 
2. Fast unversiegbare QueUe autoplastischen Materiales. 
3. GroBe Festigkeit des Materiales bei geringer Elastizitat. 
4. GroBe Einheilungstendenz in lebendem Zustande. 
5. Bequeme Adaptionsmoglichkeit an aUe moglichen Organformen. 

Was die Gewinnung der Fascie betrifft, so hat Kirschner von vor­
herein die Benutzung der Faszie lata femoris empfohlen. Er zieht sie sogar 
dann vor, wenn in dem betreffenden Operationsgebiet eine Muskelfaszie er­
reichbar ware. Abgesehen davon, daB diese Faszie die ausgedehnteste und 
festeste ist, ist sie besonders leicht zu entnehmen und hinterlaBt keinerlei funktio­
nelle Schadigung. Sie liegt ausgebreitet unter dem subkutanen Fettgewebe, 
das direkt in das perifasziale feine Bindegewebe ubergeht. Noch lockerer ist 
der Zusammenhang der Faszie mit dem darunterliegenden Muskel. Hier be­
stehen nur ganz feine bindegewebige Verbindungen, die fast immer stumpf 
gelOst werden konnen. Ein paar kleine GefaBchen werden manchmal dabei 
zerrissen. Man markiert sich am besten nach dem Zuruckpraparieren der Haut 
samt Fett die GroBe des Stuckes durch leichte Einschnitte und hat dabei darauf 
zu achten, daB man es groB genug wahlt. Handelt es sich um groBe Stucke 
oder um besondere Formen, so wird ein aseptisches MaBband bezw. ein der 
besonderen Form entsprechend geschnittenes Stuck aus auskochbarem Stoffe 
als Hilfsmittel benutzt. Ein Kleben oder starkeres Einrollen nach der Ent­
nahme findet zwar nicht statt, doch empfiehlt es sich nach Kirschner, die 
Ecken mit Haltefaden zu versehen, die man dann eventuell gleich fur Fixierung 
im betreffenden Defekt benutzen kann, um dann die Kanten fortlaufend zu 
nahen. Durch die Haltefaden kann man die Faszie auch spannen, wenn es 
sich um zu uberbruckende Defekte handelt. Guleke hat ein Instrument kon­
struiert um die Faszie ohne Schadigung durch Pinzetten usw. zu entnehmen. 
Es besteht aus einer Klemme mit parallel zueinander verschieblichen Branchen, 
die feine Hackchen tragen. Diese werden nachEinsteUung derBranchen in die 
gewunschte GroBe in die freigelegte Faszie eingehackt und das Faszienstiick 
erst dann umschnitten, am Rahmen entnommen, an seinen neuen Platz gebracht 
und da fixiert. Ein groBes Bedurfnis fur ein solches Instrument scheint mir 
nicht vorzuliegen. AuBer der Fascia lata ist beim Menschen wohl fast nur 
die vordere Rektusscheide verarbeitet worden. Seidel verwendete einmal 
die Oberarmfaszie bei einer Kapseldeckung des Schultergelenks; Konig die 
Halsfaszie. Braucht man nur ein kleines Stuckchen bei einer Operation, die 
in der Nahe einer solchen Faszie ausgefuhrt wird, so liegt wohl kein Gegen­
grund vor. AUerdings besteht an der Bauchwand, die wohl dem groBten 
Wechsel in bezug auf Druckbeanspruchung unterliegt, ja immer eine gewisse 
Bruchgefahr, wenn man Teile der Faszie entfernt. AuBerdem ist die Ent­
nahme langerer Streifen durch die feste Fixierung der Faszie an den inscrip­
tiones tendineae erschwert. (Kirschner, Kolb). 
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Da die Fascia lata in ihren distalen hinteren Abschnitten die groBte Festig­
keit besitzt, so ist dort im Bedarfsfalle das Material zu entnehmen. 

Ob man den Defekt in der Faszie ubernaht, oder nicht, spielt keine wesent­
liche Rolle, da auch im letzteren FaIle keine Funktionsstorung des darunter­
liegenden Muskels resultiert. Besonders in den distalen Abschnitten ist eine 
Naht unnotig, da die Muskeloberflache des M. vastus lateralis von einem stark 
sehnigen Dberzug gebildet wird. Leichte Vorwolbungen unter der Raut bei 
entspanntem Muskel hat Kirschner beobachtet. Bei groBeren Faszien­
defekten verbietet sich eine Naht von selbst. 

DaB so groBe Mengen autoplastischen Materiales zur Verfugung stehen, 
kann als V orzug gar nicht genug hervorgehoben werden. Man wird wohl in 
dieser Beziehung kaum in Verlegenheit geraten und ich kann mich nur eines 
Falles erinnern, wo das Verlangen nach fremdem Materiale laut wurde. Es 
handelte sich dabei um die Deckung eines riesigen angeborenen Nabelschnur­
bruches bei einem neugeborenen Kinde, bei dem die eigene Faszie vielleicht 
nicht ausgereicht hatte. DaB man in einem solchen FaIle eventuell auch ho­
moioplastisches Material verwenden durfte, geht aus der experimentellen Arbeit 
V alen tins hervor, der durch exakte histologische Untersuchungen festgestellt 
hat, daB auch unter diesen Bedingungen eine glatte Einheilung des Transplan­
tates moglich ist. Auch die Lebensfahigkeit der Faszie wird dadurch so wenig 
beeintrachtigt, daB das Verfahren in einem N otfall zu empfehlen ist. Die Dber­
einstimmung des Faszien- und Sehnengewebes kommt also, wie im anatomi­
schen Aufbau, so auch in ihrer homoioplastischen Transplantationsmoglich­
keit zum Ausdruck. Glucklicherweise sind solche Notfalle selten. 

DaB die Entnahme unter aseptischen Kautelen stattfinden muB, ist selbst, 
verstandlich, da damit eine der Grundbedingungen der freien Transplantation 
erfullt wird, die eine Gewahr fur sichere Einheilung bietet. Man entnimmt 
das zu uberpflanzende Stuck am besten erst dann, wenn es sofort eingefugt 
werden kann. Dadurch wird das Gewebe den geringsten Schadigungen aus­
gesetzt. Sonte es einmal langer aufbewahrt werden mussen, so empfiehlt sich 
das Einlegen in eine init warmer Kochsalz16sung getrankte Kompresse. 

Festigkeit und Elastizitat. 
Die Festigkeit der Faszie ist, wie gesagt, an ihrem unteren hinteren Ab­

schnitt am groBten. Das Gewebe ist, frisch entnommen, nahezu unzerreiBlich, 
wie Kirschner durch einen einfachen mechanischen Versuch beweisen konnte. 
Er spannte einen einer frischen Leiche entnommenen 3 cm breiten Faszien­
streifen, zu einer Schlinge zusammengelegt, mit den Enden in einen Schraub­
stock und belastete die Schleife. Bei 90 Pfund Belastung glitten die Enden 
der Schlei£e aus dem Schraubstock, wahrend ein gleich langer und gleich breiter 
Perioststreifen der Tibia bereits bei 13 Pfund zerriB. Eine solche Belastung 
wird in praxi niemals in Betracht kommen. Die groBere Gefahr bei fruhzei­
tiger funktioneller Beanspruchung besteht sicher auch weniger in einem Zer­
reiBen der Faszie, als vielmehr in der Schwierigkeit einer sicheren Verankerung 
in den Randern eines Defektes. Es empfiehlt sich hier eine moglichst genaue 
Adaptierung der Rander durch fortlaufende Naht und eine ausgedehnte flachen­
hafte Beruhrung des Transplantates uber den Defekt hinaus mit dem neuen 
Mutterboden. 1m iibrigen sind durch viele Experimente und klinische Unter-
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suchungen Beweise genug erbracht, daB die Faszie selbst fruhzeitiger mecha­
nischer Beanspruchung Stand halt. Ein weiterer Vorzug ist in der geringen 
Elastizitat des Materiales zu sehen. Man braucht daher das Stuck kaum 
groBer zu umschneiden, als der Defekt ist und durch die, das ganze Gewebe 
durchflechtenden elastischen Fasern ist fur die Nahte ein fester Halt geboten. 
Kol b fand eine geringe primare Schrumpfung. Auf den histologischen Auf­
bau kommen wir noch einmal zuruck. Aus der geringen Elastizitat ist es auch 
zu erklaren, daB wir Defekte, sei es an Muskel oder Sehne oder beim AbschluB 
seroser Hohlen, frei uberbrucken konnen. Die Funktion des fehlenden Ge­
webes an der Ersatzstelle kann sofort ubernommen werden, wenn eine ausreichende 
Verankerung moglich ist. Durch experimentelle und klinische Untersuchungen 
ist sichergestellt, daB bei der Deckung von Brust- oder Bauchwanddefekten 
eine Vorwolbung gar nicht oder nur in sehr geringen Graden beobachtet wird. 
(Payr, Kirschner, Kornew, Valentin). 

N ormale Histologie der Faszie. 
Die Festigkeit hat die Faszie in erster Linie ihrem anatomischen Aufbau 

zu verdanken. lch werde eine kurze Darstellung der Histologie der Fascia 
lata geben, da diese doch praktisch von der groBten Bedeutung ist und die andere 
Faszien sich ahnlich verhalten. Die Beschreibung beruht auf Grund von Pra­
paraten der Fascia lata des Kaninchens. Es bestehen zwischen ihr und der 
Fascia lata des Menschen nur GroBenunterschiede~ Der feinere Bau ist absolut 
derselbe. Auf dem sehnigen Blatt kann man 'schon makroskopisch eine Langs­
und eine Querstreifung erkennen. 

< Mikroskopisch setzt sich das Gewebe auf einem Langsschnitt folgender-
maBen zusammen. 

Der Hauptanteil wird von 3 sehnigen Schichten gebildet. Die mittelste 
und starkste verHiuft in der Langsrichtung, die beiden auBeren und schwacheren 
in einem Winkel von ca. 90 0 in der Querrichtung. Die Schichten setzen sich 
aus einzelnen Bundeln zusammen und man unterscheidet primare und sekundare 
Bundel. Zwischen den primaren liegen die sparlichen langgestreckten spind­
ligen Zellen mit ebensolchen Kernen. Die primaren Bundel schlieBen sich 
eng aneinander. Die sekundaren sind durch zartes lockeres Bindegewebe ge­
trennt, das auch die 3 Schichten voneinander trennt. In diesem Zwischen­
gewebe verlaufen die GefaBe und auch der Hauptteil derelastischen Fasern. 
Die Umhullung des Ganzen wird ebenfalls von lockerem Bindegewebe gebildet, 
das mit dem endofaszialen zusammenhangt und auf der Hautseite direkt in 
das lockere Subkutangewebe ubergeht. Auf der Muskelseite ist der Binde­
gewebsuberzug dunner und die Zusammenhange mit der Muskulatur viel 
geringer. 

Die elastischen Fasern sind reichlich vertreten und nicht, wie V alen tin 
angibt, sparlich. Sie verlaufen groBtenteils in dem die sehnigen Bundel um­
gebendenBindegewebe und zwar zu beiden Seiten der Querbundel und zwischen 
diesen und dem Langsbundel in der Langsrichtung. Diese in langen, starken, 
zusammenhangenden Faden verlaufenden Fasern sind verbunden durch feinere 
·querverlaufende Fasern, die zwischen den Querbundeln hindurchgehen. Eben­
falls damit im Zusammenhang stehen die feinsten zwischen die primaren Bundel 
sowohl der Langs-, als auch der Querschicht eintretenden Fasern. Es besteht 
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also ein vollkommenes N etz von elastischen Fasern, das die ganze Faszie bis 
in ihre feinsten Bestandteile durchsetzt. 

Transplantationsfahigkeit der Faszie. 
Es handelt sich also, kurz gefaBt, um ein zell- und gefaBarmes, wenig 

kompliziertes Gewebe, dessen Transplantationsfahigkeit schon theoretisch gute 
Aussichten bietet. In der Praxis wird dies bestatigt. Nach den Untersuchungen 
von Kirschner, Valentin, Kornew, Kleinschmidt finden etwa folgende 
Vorgange statt. Zunachst wird das Transplantat von einer leukozytenreichen 
Fibrinschicht umgeben, die sich allmahlich organisiert. Nach 14 Tagen haben 
wir bereits ein dichtes, zellreiches Granulationsgewebe um die Faszie herum 
entwickelt. In den ersten Tagen leidet die Kernfarbung in geringem MaBe, 
was sich in einer blasseren Kernfarbung ausspricht. Einzelne Kerne werden 
auch pyknotisch und gehen zugrunde. 1st die Einheilung ganz aseptisch 
erfolgt, so findet nur eine geringe Einwanderung von Zellen in das Faszien­
gewebe statt. Nach den Untersuchungen von Kleinschmidt, der die vitale 
Farbung neben den ubrigen Farbemethoden benutzte, handelt es sich dabei 
um die wandernden Bindegewebszellen, die den vitalen Farbstoff in den Granulis 
ihres Protoplasmas aufspeichern. Es sind das die von Goldmann als Pyrrhol­
zellen bezeichneten Bindegewebszellen, die uberall da auftreten, wo ein reger 
Stoffwechsel vor sich geht. Die elastischen Fasern bleiben zu einem groBen 
Teil erhalten, wenigstens nehmen sie noch den spezifischen Farbstoff an und 
zeigeneine scharfe Begrenzung. Kornew nimmt sogar an, daB sie uber das 
Transplantat hinaus in das umgebende Gewebe hineinwachsen. 

Der Beweis des Lebens des uberpflanzten Gewebes wurde von Kirschner, 
Valentin, Hohmeier, Davis, Kornew und anderen darin gesehen, daB die 
Faszie sowohl in ihrem grob-anatomischen Aufbau durch Wochen erhalten 
blieb, als auch in der guten Kernfarbung und dem Erhaltenbleiben der elastischen 
Fasern. Kleinschmidt hat versucht, einen weiteren Beweis fur die Lebens­
fahigkeit der Faszie zu erbringen. Er verwandte dazu die vitale Farbung. 
Nach den Untersuchungen von Ribbert, Goldmann und anderen farben 
sich mit den vitalen Farbstoffen z. B. Pyrrholblau oder Carmin im Bindegewebe 
nur ganz bestimmte Zellen, die von Goldmann sog. Pyrrholzellen. Auf 
das Nahere solI hier nicht eingegangen werden. Unter pathologischen Ver­
haltnissen liegen die Dinge nun nach Pari insofern anders, als auch diffuse 
Farbungen von Zellen oder ganzer Gewebsabschnitte auftreten wenn sie 
schwer geschadigt sind. Diese Tatsache konnte bei negativem Ausfall einen 
weiteren Beweis fur das Amlebenerhaltenbleiben der Faszie ergeben. Es 
zeigte sich nun, daB in allen Praparaten, die von Transplantaten von 2 bis 87 
Tagen stammten, die Faszie niemals eine diffuse Farbung angenommen hatte. 
Dagegen waren 6fters die durch die Seidennahte (bei der Aufnahung der Faszie) 
auBer Ernahrung gesetzten Muskelbundel diffus gefarbt worden. Sonst ent­
hielten die Praparate aber reichlich Pyrrholzellt)ll und zwar in gr6Bter Anzahl 
ca. 8-14 Tage nach der tJberpflanzung und besonders in dem das Transplantat 
umgebenden neugebildeten Bindegewebe. Diese Beobachtung ist wohl sicher 
im Sinne der bereits oben erwahnten Erklarung Goldmanns zu deuten. Die 
Untersuchungen von transplantierten Faszien vom Menschen sind noch immer 
recht sparlich. Sie bestatigen aber die experimentellen Versuche im wesent-
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lichen (Kirschner, v. Saar, Chiari, Denk). Letzterer untersuchte 2 FaIle 
von Faszienduraplastik. Die Praparate wurden 5 Tage bezw. 11 Monate nach 
der Dberpflanzung untersucht. 1m ersten FaIle waren die Veranderungen 
gering, wahrend beim zweiten die Faszie durch Bindegewebe, mit elastischen 
Fasern durchzogen, ersetzt war. Kirschner meint, daB die absolut 
anderen Verhaltnisse in bezug auf mechanische Beanspruchung diesen Umbau 
verschuldet hatten. Wenn auch schon mit den histologischen Untersuchungen 
Kornews auf einen Umbau des Transplantates unter funktioneller Bean­
spruchung geschlossen werden konnte, so fehlen doch noch vergleichende 
systematische Untersuchungen uber diese Frage unter ganz verschiedenen 
Verhaltnissen. 

Kleinschmidt hat daher in einer groBeren Versuchsreihe die Histologie 
der Faszie unter verschiedenen Einheilungsbedingungen einer systematischen 
Prufung unterzogen. Die erste Gruppe von Praparaten stammt von Faszien, 
die mechanisch nicht beansprucht wurden, d. h. es wurde ein Faszienstreifen 
ohne Rucksicht auf Spannung unter der Haut fixiert. Bei der zweiten Gruppe 
war das Transplantat in der Langsrichtung in einen Muskeldefekt des M. quadri­
ceps femoris unter Spannung eingefugt worden. Bei der 3. Gruppe wurde wie 
bei der 2. vorgegangen, nur daB die Faszie in der Querrichtung eingefugt worden 
war. In beiden letzten Gruppen fand also mechanische Beanspruchung der 
Faszie statt. Das Resultat war folgendes. Bei den Praparaten ohne mechanische 
Beanspruchung blieb das Praparat bis zu 21/2 Monaten (das am langsten be­
obachtete Praparat) fast ohne jede Anderung seiner histologischen Struktur 
erhalten. Auch die elastischen Fasern waren, wenn auch etwas feiner, kaum 
in Zahl oder charakteristischer Anordnung gegenuber einem normalen Praparat 
verandert 

Bei den funktionell beanspruchten Transplantaten liegen die Verhalt­
nisse insofern anders, als nach der 4. Woche ein allmahlicher Umbau des Gewebes 
im Sinne der wirkenden Kraft eintrat. Dieser Umbau spricht sich darin aus, 
daB Langsbundel erhalten bleiben, wahrend die querverlaufenden BundeI 
allmahlich verschwinden, indem sie durch das einwachsende Bindegewebe ersetzt 
werden, das die Langsrichtung seiner Fasetzuge zeigt. Ebenso verhalten sich 
die elastischen Fasern. Auch diese sind nur noch, soweit sie die Langsrichtung 
des Muskelzuges einnehmen, erhalten. N ach ca. 8 W ochen hat dieser U mbau 
sein Ende erreicht. 

Die Verhaltnisse liegen also etwas anders, als Kirschner annimmt. Mit 
der Beobachtung Denks und Chiaris sind sie aber in Einklang zu bringen, 
da auch die Dura und mit ihr ein Transplantat, wenn es nicht gerade flachenhaft 
verwachsen ist, einer gewissen funktionellen Beanspruchung unterworfen ist. 
Wir konnen aber aus den mikroskopischen Untersuchungen mit Sicherheit 
schlieBen, daB die transplantierte Fascia lata in lebendem Zustande einheilt 
und daB sie bei mechanischer Beanspruchung im Sinne des Zuges umgebaut 
wird. AuBer auf Zug ist die freitransplantierte Faszie aber auch schon praktisch 
nur auf Druck von der Flache her beansprucht, verarbeitet worden. Sumita 
und Ritter, v. Eiselsberg, Wilmanns haben sie als Interpositionsmaterial 
bei Mobilisierung von Gelenken bzw. als Deckungsmaterial von Amputations­
stumpfen verwendet. 

Hervorzuheben ware von den V orzugen der Faszie noch ihre leichte A d a p-
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tat ion s m 0 g Ii c h k e i t an aIle moglichen Organformen. Sie beruh t zunachst 
auf der Feinheit des Gewebes, die es ihm erlaubt, sich uberall anzuschmiegen, 
AuBerdem verhindert die verhaltnismaBig geringe Elastizitat das entnommene 
Stuck am Annehmen eigener Formen und an weitgehenden Schrumpfungen. 
So kann man bequem Defekte mit ganz verschiedenen Querschnitten decken, 
wie z. B. die Verbindung des Muskelbauches mit der Sehne oder Defekte an 
parenchymatosen Organen mit unregelmaBiger Oberflache. Auch das wasser­
dichte Einnahen in Rohlorgane aller Art gelingt dadurch muhelos und sicher. 

Da die Faszientransplantation in der Praxis bereits fast unentbehrlich 
geworden ist, und die Zahl der angewandten Methoden standig im Steigen be­
griffen ist, so sollen diese Methoden nun in einem speziellen Teil einzeln auf­
gefuhrt werden. Auf der Suche nach einem Einteilungsprinzip schien es uns 
am besten, folgendes zu wahlen. Da die Faszie nach ihrem neuen Mutterboden 
funktionell beansprucht wird oder nicht, so ergeben sich 2 Rauptgruppen, 
deren 1. sich wieder in 2 Gruppen teilen laBt, je nachdem das Transplantat auf 
Zug oder auf Druck gegen die Flache beansprucht wird. 

Wir unterscheiden also: 

1. Faszien, die funktionell beansprucht werden 
a) auf Zug, 
b) auf Druck von der Flache. 

2. Faszien, die funktionell nicht beansprucht werden. 

Zu Gruppe Ia ware zu rechnen: 

a) tJberbruckung von Muskel-Bander- oder Sehnendefekten. 
b) tJberbruckung von Defekten der Korperhohlenwande. 
c) Befestigung parenchymatoser Organe. 
d) Zuruckhalten von Prolapsen. Faszie als N ahtmaterial. 
e) Umschnuren des Magen- oder Darmkanales zur Unterbrechung der 

Passage. 

Zur Gruppe Ib ware zu wahlen: 
a) Deckung von Amputationsstumpfen, 
b) Deckung von zur Mobilisierung resezierten Gelenkenden. 

zur zweiten Gruppe waren zu zahlen: 
a) Deckung von Defekten an Organen, die selbst weder auf Zug oder 

. Druck beansprucht werden (Sehnenscheiden, Nerveneinscheidung, 
Wunden parenchymatoser Organe), 

b) Deckung unsicherer Nahtlinien. 

Die Gruppen lassen sich nicht ganz scharf trennen und es kommt vor, 
daB sie noch wahrend des Verlaufes der Reilung ineinander ubergehen konnen. 
Es kann z. B. eine genahte Sehne mit einem Faszienmantel umgeben werden. 
Dieser Fall ware unter die Gruppe IIb zu rechnen, namlich Deckung unsicherer 
N ahtlinien. Geht die Sehnennaht auf, so gehort der Fall unter la, da die Faszie 
dann auf Zug beansprucht wird. So konnten noch mehr Falle konstruiert 
werden. Da man aber nicht alle Eventualitaten vorher bedenken kann, die 
durch Storung des Reilverlaufes eintreten konnten, und andere Einteilungs­
prinzipien groBere Fehlerquellen bieten oder zu weitlaufig werden, so wollen 
wir das Folgende nach dem genannten Prinzip ausfuhren. 
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B. Spezieller Teil. 
I. Yerwendung von Faszien unter funktioneller Beanspruchung. 

Die erste Gruppe umfaBt gleichzeitig das Hauptanwendungsgebiet der 
freien Faszientransplantation. Das nimmt nicht weiter wunder, da die Deckung 
eines Defektes mit gleichzeitiger Funktionsubernahme im Organismus an vielen 
Punkten eine Notwendigkeit ist, die erfullt werden muB, um einen vollen Erfolg 
zu gewahrleisten. DaB die Faszie da in vielen Fallen konkurrenzloses Material 
bietet, geht aus dem allgemeinen Teil hervor. 

Die speziellen Verwendungsmoglichkeiten sollen hier zusammenfassend 
besprochen werden. NaturgemaB wird ein groBer Abschnitt dieser Gruppe 
durch Ersatzmethoden am Bewegungsapparat gebildet. 

Wir haben also mit Sehnen-, Muskel-, Faszien- und Banderdefekten ·zu 
rechnen. 

Der Ersatz von S ehnen spielte seit jeher in der praktischen Chirurgie 
eine groBe Rolle. Daher ist auch die Zahl der Methoden eine sehr betrachtliche. 
Lange hat im 2. Band dieser Ergebnisse die Geschichte der kunstlichen Sehne 
aus Seide kurz gestreift. Zur Verwendung kamen zuerst, gegriindet auf Tier­
experimente, Catgut-Seidenzopfe nach Glucks Vorschlag. Kiimmel hat schon 
1893 durch einen Seidenfadenkomplex die lange Strecksehne des Daumens 
mit vollem Erfolg ersetzt. Da jedoch selbst bei ausgekochter Seide, nach pri­
marer Einheilung, Spateiterungen auftraten, so wurde nach Kocher Sublimat­
seide benutzt, die aber eine starke eitrige Reaktion hervorrief, die zwar bakterien­
frei war und nach ca. 30 Tagen versiegte, aber doch in manchen Fallen nicht zu 
glatter Einheilung fuhrle. Nach Langes Experimenten kann diese Sekretion 
dadurch verhinderl werden, daB man die Sublimatseide nicht in direkte Be­
riihrung mit dem Gewebe kommen laBt. Das laBt sich leicht durch einen Dberzug 
von Paraffin von Schmelzpunkt 55° erreichen. Lange hat die Paraffin­
sublimatseide weit uber tausendmal praktisch verwendet und nur sehr selten 
eine spatere AbstoBung gesehen. Dber die Vorgange bei der Einheilung und 
die Technik konnen wir hier kurz hinweggehen, da sie hinreichend bekannt 
sind. Lange empfiehlt ubrigens dasselbe Verfahren zum Ersatz der Gelenk­
bander, besonders bei Schlottergelenken. 

Wenn auch die von Lange ausgearbeitete und so oft erprobte Methode 
zu glanzenden Resultaten gefiihrt hat, so bleiben doch noch gewisse Mangel, 
die bei der Empfehlung einer neuen Methode ausgeschaltet werden muBten. 
Zunachst ist und bleibt die Seide ein Fremdkorper fur den Organismus, der 
zwar steril und zunachst sogar antiseptisch wirkend eingebracht wurde. Diese 
Wirkung muB, wie Kirschner wohl mit Recht annimmt, im Laufe der Zeit 
verloren gehen und kann einer Infektion nicht mehr entgegenwirken. Ein kleiner 
Fehler der Asepsis bei der Operation wird ubrigens auch bei der frisch verwen­
deten Sublimatseide den ganzen Erfolg in Frage stellen. Diese Frage ist be­
sonders zu beachten beim Ersatz von Sehnen in einem Wundgebiet, das durch 
eine, wenn auch ganz abgelaufene Sehnenscheidenphlegmone, meist schwer 
verandert ist. Rehn macht als weiteren Mangel auf den nicht allzu selten auf­
tretenden Knoten- und Spannungsdecubitus bei der Verankerung von Seiden­
faden im Sehnengewebe aufmerksam. Derselbe Autor glaubt durch sein unten 
angegebenes Verfahren auch die Heilungsdauer wesentlich einschranken zu 
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konnen, die ffir die vollige feste bindegewebige Umwachsung eines Seidenge­
flechtes, namentlich wenn es sich urn groBere Defekte handelt, nicht zu kurz 
berechnet werden darf. Da das Langesche Verfahren in der Praxis sich aber 
so ausgezeichnet bewahrt hat, und die Mangel nur verhaltnismaBig geringe sind, 
so mfiBte ein neues Verfahren schon eine ganze Reihe von V orteilen bieten, 
um ihm einigen praktischen Erfolg zu versprechen. 

Der wichtigste Fortschritt in der Sehnenersatzfrage wurde durch die An­
wendung Ie benden Gewe bes gebracht. Praktisch konnte nur ein Gewebe 
in Betracht kommen, das sich frei transplantieren lieB und eine dem Sehnen­
gewebe ahnliche Struktur besaB. NaturgemaB beschaftigen sich die ersten 
Versuche mit dem Ersatz der Sehne durch an anderer Stelle entnommenes 
Sehnengewebe. 

Auf dem ChirurgenkongreB 1909 berichteten Rehn und Kirschner 
zuerst fiber ihre einschlagigen Versuche. Sie hatten unabhangig voneinander 
dasselbe Ziel erstrebt und waren doch zu verschiedenen Resultaten gekommen 
insofern, als Kirschner einen bedeutungsvollen Schritt weiterging und an 
Stelle des eigentlichen Sehnengewebes das ihm anatomisch so nahestehende 
Fasziengewebe empfahl. 

Wahrend Rehn in seinen mikroskopischen Untersuchungen festgestellt 
hatte, daB die Sehnenstficke unter Erhaltung ihrer vollen Lebensfahigkeit ein­
gepflanzt werden konnen und daB der Erfolg an das Peritenonium externum 
und internum geknfipft ist, fand Kirschner stets degenerierte Partien in den 
Sehnen mit Leukozytenanhaufungen und schlechter Zellfarbung. Besonders 
im Innern des Gewebes waren solche Partien haufiger, doch konnte eine be­
stimmte Lokalisation nicht festgestellt werden, da auch in den auBeren Partien 
solche Herde gefunden wurden. Die Bedeutung des Peritenoniums ist nach 
Kirschner gering, da es keine spezifischeFunktion hat, wie etwa das Periost, 
sondern nur als Trager der Blut- und LymphgefaBe zu gelten hat. Kirschner 
hoffte zunachst, dadurch, daB er das Sehnengewebe in dfinne Scheiben zerlegt 
transplantierte, bessere Ernahrungsbedingungen zu erzielen. Dieses Spalten 
ist aber technisch in aussichtsvoller Weise nicht moglich und so suchte er nach 
Ersatz, den er in der Faszie fand. Die feinen Faszienblatter, die dem Saft­
strome in ihrer ganzen Dicke leicht zuganglich gemacht werden konnen, sich 
leicht verarbeiten und in mannigfache Formen bringen lassen, sind sehr haltbar 
und in groBer Masse vorhanden. Diese Vorzfige veranlaBten Kirschner, 
die freie Sehnentransplantation ganz aufzugeben und sein ganzes Interesse der 
freien Faszientransplantation zuzuwenden. 

Rehn und mit ihm sein Lehrer Lexer sind die Hauptvertreter der freien 
Sehnentransplantation bis in die neuere Zeit geblieben. Seit dem Bekannt­
geben der beiden Methoden sind nun schon viele FaIle nach der einen oder anderen 
Methode operiert worden, aber eine endgiiltige Entscheidung fiber den Wert 
derselben wird erst die Zukunft bringen. Soviel ist sicher, daB ein Punkt zu­
gunsten der Faszie spricht und das ist die Moglichkeit, autoplastisches Material 
in jeder gewfinschten Menge zu entnehmen. Sind Verbindungen zwischen 
Muskel und Sehne herzustellen, so ist sie auch unbedingt fiberlegen, ebenso 
beim Ersatz von breiten Bandern und Kapseldefekten. Die Vertreter der freien 
Sehnentransplantation haben den Mangel der Quelle autoplastischen Materials 
sofort erkannt. Rehn hat daher das Verfahren der homoioplastischen Sehnen-
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transplantation ausgearbeitet. Nach seinen Untersuchungen besteht kein 
praktisch in Betracht kommender Unterschied zwischen der auto- oder homoio­
plastischen Verwendung, sowoW bei Sehne als auch bei Faszie. Letztere Fest­
stellung wurde von V alen tin experimentell bestatigt. 

Lexer und Rehn haben uber eine Reihe gut gelungener auto- und homoio­
plastischer Sehnentransplantationen am Menschen berichtet. Es sind nicht 
nur Sehnen, sondern auch Bander und Kapseln mit bestem Erfolge ersetzt 
oder gedeckt worden. Auch mehrere Sehnen sind ersetzt worden. In neuester 
Zeit sind Lexer und Rehn von der homoioplastischen Transplantation abge­
kommen. Der Grund dafur war· eine Reihe von MiBerfolgen. 

In diesem Jahre wurde von Rehn ein neues Verfahren zu autoplastischem 
Ersatz von Sehne veroffentlicht. Diese Tatsache laBt erkennen! daB die prak­
tischen Erfolge mit der homoioplastischen Sehnentransplantation doch nicht 
so sind, wie es wunschenswert ware. Rehn betont das auch selbst und schiebt 
die Schuld dem zur Verwendung gelangenden Material zu. Er glaubt, daB die von 
Leichen oder von Amputationsstumpfen entnommenen Sehnen durch den Tod bzw. 
die zur Absetzung Veranlassung gebende Krankheit schon so in ihrer Widerstands­
kraft und besonders Ersatzfahigkeit geschadigt waren, daB mehrere MiBerfolge er­
zielt wurden. Tatsachlich ist dieses Material, selbst wenn es auch nicht sekundar 
infolge des Todes oder der Absetzung geschadigt ware, schon deshalb nicht 
empfehlenswert, weil es nicht sterilisiert werden und die Ubertragung von In­
fektionskrankheiten deshalb nicht mit aller Bestimmtheit ausgescWossen werden 
kann. Auf der Suche nach neuem Material gelangte Rehn zur Transplan­
tation von Kutan- und Subkutangewebe, von dem die Epidermis und 
der groBte Teil der Cutis entfernt worden war. Lange Streifen wurden mit 
einem Seidenfaden zu einem Zopf geflochten oder auch ohne Seidenfaden ver­
arbeitet, doch war die notwendige Spannung so nicht leicht zu erreichen. Rehn 
ersetzte die Achillessehne hei Runden und die Endresultate waren gut. 

Die Grunde dafur, daB Rehn statt der so leicht zu erreichenden und trans­
plantierbaren Faszie nun noch ein neues Material einfiihren will, sind von ihm 
ausfuhrlich angefuhrt. Die Grundbedingungen fur ein Material zum Ersatz 
von Sehnen mussen nach Rehn Festigkeit und leichte Einheilungsmoglichkeit 
sein. Beide V orzuge hat die autoplastisch transplantierte Sehne, die leider 
so schwer zu haben ist. Die Faszie besitze wohl die Festigkeit, sei abel' in bezug 
auf die Ersatzfahigkeit von der neuen Umgebung abhangig, wahrend bei der 
Sehne der Ersatz von dem unverpflanzten Endo- und Peritenonium ausginge. 
Ich glaube Rehn irrt da, denn die Verhaltnisse liegen im groBen und ganzen 
bei beiden, auch histologisch ahnlichen Geweben ziemlich gleich und eher fur 
die Faszie gunstiger. Zunachst besteht zwischen der Sehnen- und Faszien­
transplantation, was das Einheilungsvermogen betrifft, der Unterschied, daB 
bei der Faszie viel mehr Peri- und Endotenonium im Verhaltnis zu den sehnigen 
Bestandteilen vorhanden ist, so daB eine gute Ernahrung der letzteren sofort 
einsetzen kann. Auf die Ernahrung aus der Umgebung sind beideangewiesen, 
aber der AnschluB an diese wird sicher bei der Faszie schneller erreicht infolge 
ihrer geringen Dickenausdehnung. Die sehnigen Bestandteile bleiben daher 
durch Monate fast unverandert erhalten und haben die groBe Bedeutung, dem 
Transplantat die notige Festigkeit auf Zug zu gewahren, die beim Ersatz am 
Bewegungsapparat unumganglich notwendig ist. Man kann sich daher den 
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Seidenfaden, der dem elastischen Subkutangewebe die Stutze geben muB, 
ersparen und hat dasselbe, ohne den doch in keiner Weise wunschenswerten 
Fremdkorper, mit viel einfacheren Mitteln erzielt. Hage mann hat schon darauf 
aufmerksam gemacht, daB der Seidenfaden doch wohl das wirksame des ganzen 
Transplantates ist. Die ganze V orbereitung eines solchen aus subkutanem 
Bindegewebe und Seide gebildeten Stranges ist sehr kompliziert, und daB dieses 
rauhe Gebilde viel eher Verwachsungen mit der Umgebung eingehen wird, als 
die glatte Faszie, liegt auf der Hand. Bei einem Tier, bei dem die funktionelle 
Beanspruchung sofort beginnen kann ohne Rucksicht auf seine Schmerzempfin­
dung, kommen solche Verwachsungen praktisch kaum in Betracht und wenn 
sie sich bilden sollten, so werden sie wieder gelOst, wie die Versuche R e h n s 
fur das Subkutangewebe und mit derselben Deutlichkeit Kirschners und 
Kornews Experimente mit Faszien ergeben haben. Ein Umbau des Gewebes 
findet im Laufe der Zeit in beiden Geweben zu einem reinen Sehnengewebe 
statt und ich kann nur noch einmal betonen, daB die einfache autoplastische 
Faszientransplantation ohne Fremdkorper doch wesentliche Vorteile vor der 
komplizierten Transplantation von Subkutangewebe mit Fremdkorper schon 
aus theoretischen Grunden haben muB. Auch die Praxis hat gezeigt, daB nament­
lich bei fruher funktioneller Beanspruchung, wie in den Fallen von Giertz, ein 
ausgezeichnetes Resultat mit frei transplantierter Faszie erzielt wird. 

Rehn hat auch sonst allerlei an der Faszie auszusetzen. Es kommt natur­
lich vor, daB die Versuche neue Anwendungsgebiete fur eine Methode zu find en 
uber das Ziel hinausschieBen, aber daB er, der doch ein Vorkampfer fur die Trans­
plantation lebenden Gewebes an Stelle von Fremdkorpern ist, die Seide an 
Stelle der Faszie wieder zu Orchidopexie empfiehlt, ist nicht recht verstandlich. 

Jensen hat zwar im Tierexperiment mit frei transplantierter Sehne gute 
Erfolge gesehen, aber in der menschlichen Praxis MiBerfolge. 

v. Hacker, der sich viel mit dem Ersatz der Fingersehnen beschaftigte, 
hat, wie er sel bst sagt, d urch sein zweizeitiges au toplastisches Verfahren (es handelte 
sich dabei urn gestielte Transplantation) einen Dbergang zur freien Sehnen­
transplantation gebildet. Er hat aber in einem FaIle auch die freie Transplan­
tation geubt, indem er die Beugesehne des Ringfingers durch die Sehne des 
Palmaris longus ersetzte. Die Funktion war gut. 

Ein weiterer Vorzug der Faszie vor der Sehne muB darin gesehen werden, 
daB leicht ganz breite Beruhrungsflachen zwischen den Stumpfen und dem 
Transplantat gebildet werden, dadurch, daB man den Mantel beliebig weit uber 
die Stumpfe hinaufreichen laBt. Diesen V orzug teilt die Faszie mit den von 
Ritter und Schepelmann empfohlenen autoplastisch frei transplantierten 
GefaBen. In Betracht kommt in praxi eigentlich nur die Vena saphena, an 
die wir, was Festigkeit und Ahnlichkeit mit dem Sehnengewebe betrifft, keine 
hohen Anforderungen stellen konnen. Auch die Quantitat des erreichbaren 
Materiales ist im Vergleich zur Faszie gering. 

Was das histologische Schicksal des frei in einen Sehnen- oder Mus­
keldefekt ubertragenen Faszienstreifens anlangt, so wissen wir aus den oben 
genannten Untersuchungen Kirschners, Kornews und Kleinschmidts, 
daB die Faszie durch funktionelle Beanspruchung einen allerdings erst im 3. Monat 
nach der Transplantation zum AbschluB kommenden Umbau im Sinne der 
Zugrichtung erleidet, die nach Kirschner und Kornew beim Sehnenersatz 
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soweit fiihrt, daB schlie13lich von der Faszie nichts mehr zu sehen ist. Beim 
Muskelersatz liegen die Verhaltnisse ahnlich, auch hier konnten nach 21/2 Mo­
naten die langsgerichteten Faserbiindel noch erkannt werden. Wir sehen in 
diesem anfanglichen, lange dauernden Erhaltenbleiben der Faszienelemente 
auch in ihrer feineren Struktur eine sehr wesentliche Stiitze fiir die Wertschatzung 
der Faszie als Ersatzmaterial am Bewegungsapparat. 

Abb. 1. 

Dberbriickung eines Sehnendefektes. (Nach Kirschner.) 

Die Technik der Uberbriickung eines Sehnendefektes mit Faszie ist eine 
auBerst einfache. Kirschner empfiehlt folgende Methode (Abb. 1): Der Streifen 
solI den Defekt auf beiden Seiten um ca. 3 em iiberragen. Er wird an seinen 
4 Ecken mit Haltefaden versehen, an denen er unter den ebenfalls mit Haltefaden 
beschickten Sehnenstiimpfen durchgezogen wird. Dann wird zunachst die 
Faszie um den zentralen Stumpf herumgeschlagen und durch Kopfnahte die 
Faszie - Sehne -, Faszie fassen befestigt. Dasselbe geschieht dann am peri­
pheren Stumpfe, nachdem er durch seinen Haltefaden dem zentralen moglichst 
nahe gebracht worden ist. Die Haltefaden werden entfernt und die offene 
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Seite des Faszienmuffes durch Kopfnahte verschlossen. Das ganze wird durch 
eine fortlaufende Steppnaht, die sowohl die Nahtstellen,als auch die neuge­
bildete Sehne durchsticht, noch einmal gesichert. Die Hautwunde, die lappen­
formig angelegt werden muB, wird nach grundlicher Blutstillung sehr sorg­
faltig genaht. Vom 3. Tage ab konnen schon leichte passive und vom 5. Tage 
an auch leichte aktive Bewegungen ausgefuhrt werden. Die Einhiillung einer 
Sehnennaht ist im zweiten Teil beschrieben (Abb. 34). . 

Von allen Autoren, die Faszie im Tierexperiment funktionell beansprucht 
haben, wird einstimmig hervorgehoben, daB die Funktion sofort oder spatestens 
in einigen Tagen ungestort durch das Verbindungsstuck aufgenommen worden 
war. Bei den Versuchen Kleinschmidts wurde das Knie schon am selben 
Tage so ausgiebig benutzt, daB man nicht sagen konnte, auf welcher Seite die 
Transplantation ausgefuhrt worden war. Spater war nur eine kleine Delle 
oberhalb der Kniescheibe, dem Muskeldefekt entsprechend, bei Entspannung 
des Muskels zu palpieren. 

Was die Praxis der Dberbruckung von Muskel-, Sehnen- und Bander­
defekten betrifft, so ist am haufigsten der Ersatz von Bandern geubt worden. 

Ersatz von Gelenkbandern. 
Das Hauptgebiet dieser Anwendung von Faszien sind die habituellen 

Luxationen des Schulter- und Kniegelenkes. Dber die einfache Verstarkung 
der schlaffen erweiterten Gelenkkapsel nach Raffung der Kapsel werden wir 
spater horen. Fur die habituelle Schulterluxation sind aber auch eine ganze 
Reihe von plastischen Operationen angegeben. Die am meisten bisher geubte war 
wohl die Deltoideusplastik von Clairmont und Ehrlich. Da diese Methode 
a ber verschiedene N ach teile hat, wie die Verkurzung des a us der hinteren Del toideus­
portion abgespaltenen Stiickes, das dann nicht zum genugenden Durchziehen 
durch die AchselhOhle reicht, was Seidel unangenehm empfand, oder die un­
vermeidliche Durchtrennung von Fasern des N. axillaris, worauf Payr auf­
merksam machte, so wurde nach neuen Methoden gesucht. Seidel hat zunachst 
eine Modifikation der Methode ausgefuhrt, indem er an das abgespaltene Muskel­
stuck einen mehrere Zentimeter langen frei transplantierten Faszienstreifen 
der Oberarmfaszie annahte und dadurch die notige Lange erreichte. Er hatte 
auch damit keinen vollen Erfolg und benutzte in einem ahnlichen FaIle einen 
Perioststreifen, der Knochen bildete und dadurch die notige Festigkeit der 
vorderen Gelenkkapselwand herbeifuhrte. Auch mit dem Erfolge nicht voll­
kommen zufrieden, transplantierte er in einem sehr schweren Falle, bei dem die 
Clairmontsche Methode zu einem MiBerfolge gefuhrt hatte, einen Faszien­
streifen aus der vorderen Rektusscheide nach Freilegung der vorderen Kapsel­
wand und Exzision eines ovalen Stuckes auf die vernahte Kapsel. Dabei wurde 
das laterale Ende des Faszienstreifens "in bestimmter Weise" durch den M. 
deltoideus hindurch geflochten, so daB bei der Elevation des Armes eine gleich­
zeitige Spannung der vorderen Kapselwand erzielt wurde. Der Erfolg war 
ein ausgezeichneter. Die Patientin starb 61/ 2 Wochen, nach der Operation im 
epileptischen Anfall und das gewonnene Praparat zeigte auch mikroskopisch 
das Erhaltenbleiben des Faszienstreifens. 

Kirschner hat, ebenfalls mit der einfachen Deckung der Kapsel unzu-

Ergebnisse d. Chir. VIII. 1f) 
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frieden, ein neues Verfahren ausgearbeitet, das zunachst etwas kompliziert 
erscheint, aber auch eine Luxation auf aIle FaIle verhindert. 

Ich fuhre die Methode nach Kirschners Angaben wortlich an (Abb. 2). 
"Der Patient wird so auf die gesunde Seite gelagert, daB die Vorderseite 

und die Hinterseite der kranken Schulter frei zuganglich ist. 
1. 6 cm langer Schnitt langs dem hinteren Rande des M. deltoideus, 

2 cm unterhalb der Spina scapulae beginnend. (Man erinnere sich daran, daB 
der Ursprung des Deltoideus bis zur Mitte der Spina scapulae reicht.) 

a) Der hintere Rand des Deltoideus wird freigelegt, I der Muskel von 
seiner Unterlage stumpf abgelOst und mit einem Haken nach oben und auBen 
gezogen. Auf diese Weise sieht man den weiBen Nervus axillaris durchschimmern, 

:\!. deltoideus 

Fa zien trei[cn--'---' 

Abb.2. 
Hllbituelle Schulterluxation. (Nach Kirschner.) 

der sicher nach der lateralen Achselhohle leitet. Diese wird begrenzt: Auf 
der AuBenseite yom Humerusschaft, auf der Innenseite yom langen Kopfe 
des Triceps, oben yom Teres minor und unten yom Teres maior. Indem man 
den Nerven und die ihn begleitenden Vasa circumfl. post. nachabwarts schiebt, 
geht man mit einem stumpfen Instrument und unter Leitung des Auges durch 
die laterale Achsellucke nach vorn. 

b) Nachdem man die bereits vorher begonnene stumpfe AblOsung des M. 
detoideus von seiner Unterlage vervollstandigt hat, stoBt man eine Kornzange 
hinten neben der auJ3ersten Kante dieses Knochenstuckes durch den Muskel­
ursprung und schneidet die Haut daruber 3 cm weit in sagittaler Richtung ein. 

2. 6 cm langer Schnitt am vorderen Rande des Deltoideus yom Schlussel­
bein nach abwarts, wie zur Unterbindung der Art. subclavia in der Mohren­
heimschen Grube. 
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a) Der vordere Rand des Deltoideus wird freiprapariert, der Muskel 
wird von seiner Unterlage stumpf abge16st - analog dem Vorgehen hinten -
und mit einem Haken nach oben und auEen gezogen. Hierdurch kommt der 
Oberarmkopf und der medial von ihm liegende M. coracobrachialis zur Ansicht; 
dieser wird nach medial verzogen. Die nun vorliegenden Vasa circumfl. humeri 
ant. werden nach abwarts geschoben. Hierdurch wird die laterale Achsellucke 

:U. pectoraUs 
maj. 

Proc. coracoideU8 

Abb.3. 
Habituelle Schulterluxation. (Methode von Pay r.) Vorderseite. 

von vorn her zuganglich und man hat so von vorne das hintere Operations­
gebiet erreicht. 

b) Nachdem man die bereits vorher begonnene stumpfe Ab16sung 
des M. deltoideus nach dem Akromion hin vervollstandigt hat, fUhrt man 
- genau wie hinten - eine Kornzange unter diesem Muskel nach der auBersten 
Kante dieses Knochenpunktes und stoEt sie hier vor dem Akromion durch den 
Muskelursprung, wobei man aus dem vorher gemachten akromialen Hautschnitt 
herauskommt. 

1(i* 
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3. Man entnimmt der Fascia lata der kranken Seite, dicht am Kniege­
lenk beginnend, einen 3: 20 cm messenden Streifen. Mit Hilfe von Kornzangen 
zieht man zUllachst einen dicken Seidenfaden, und spater mit dessen Hife den 
Faszienstreifen auf dem vorbezeichneten Wege von der vorderen Wunde nach 
der hinteren, von dort nach der akromialen Wunde und von dort wieder nach 
der vorderen Wunde zuruck. Hier wird er in sich selbst zu einem seinen Inhalt 

t. Infra-
SPlr~'!!~'-------n 

minor J 
~V-.I-..t~-GeleIClkkap el 

Abb.4. 
Habituelle Schulterluxation. (Methode yon Pay r.) Riickseite. 

gerade fest umschlieBenden Ringe vernaht, indem man die beiden Enden zweck­
maBig ein Stuck aneinander vorbeifuhrt und auf eine Strecke flachenhaft auf­
einander steppt. Hautnahte. Trikotschlauch-Mastisol-Extensionsverband in 
rechtwillkliger Stellung der Schulter." 

Der Faszienstreifen liegt extrakapsular, hindert die normale Exkursions­
breite des Gelenkes nicht und wird durch den Deltamuskel oben fast vollkommen 
bedeckt (Abb. 2). Nur fur die kurze Strecke, die er uber das Akromion ver­
lauft, liegt er oberflachlich. In der Achselhohle zieht er zwischen den eng 
aneinander liegenden Sehnen von Teres maior und minor, so daB er weder nach 
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oben, noch nach unten abgleiten kann. Kirschner hebt als besonderen 
V orzug seiner Methode hervor, daB der unelastische Faszienstreifen an den 
beiden, ffir eine Luxation kritischsten Punkten fixiert wird und daher auch 
die kleinste Verschiebung der Gelenkteile vermieden wird, wahrend bei den 
Muskelplastiken, die quer zur Luxationsrichtung ausgespannt werden, erst bei 
schon andrangendem Kopfe eine Spannung des elastischen Muskels statt­
findet. Kirschner hat nach mfindlicher Mitteilung seit .seiner letzten Publi­
kation sein Verfahren 2mal praktisch mit sehr gutem Erfolge angewendet. 

Auch Payr hat in neuester Zeit ein neues Verfahren angegeben und mit 
bestem Erfolg angewendet. Von einem Ollierschen Schnitt wurde zunachst 
auf der Vorderseite die Kapsel freigelegt und ein dreieckiger Lappen aus der 
Fascia lata m6glichst weit nach hinten durch eine dreifache Reihe von Stepp­
nahten auf dem Peitoralis major befestigt (Abb. ~). Der eine Zipfel wurde durch 
feste Seidennahte am Processus coracoideus unter Spannung fixiert. Dann wurde 
am hinteren Rande der Deltoideus ein zweiter Schnitt angelegt (Abb. 4). Der 
Deltoideus wurde nach oben und auBen gezogen und ein zweiter ebenfalls 
dreieckiger Lappen der Fascia lata an der Kapsel fiber dem Gelenkkopf mit 
einer Ecke befestigt. Der Lappen wurde dann, ebenfalls unter Spannung, 
fiber die Schulterblattmuskeln zUrUckgeschIagen (M. infraspinatus und teres 
minor) und durch eine dreifache Reihe von feinen S'eidennahten auf der 
Muskulatur befestigt. Es wird dadurch eine Verengerung der Kapsel und 
Fixierung des Kopfes an fixen Punkten erreicht. Der Erfolg war wie gesagt 
ausgezeichnet. 

Kniescheibenluxation. 
Ffir den Ersatz des inneren Bandapparates am Kniegelenk ist die Faszie 

wie geschaffen. Die Operationstechnik ist auBerst einfach. Die Kapsel wird 
in groBerer Ausdehnung freigelegt und ohne Eroffnung des Gelenkes ein m6g­
lichst gedoppelter Faszienstreifen darfiber oben und unten und an dem Periost 
der Kniescheibe fixiert. Kirschner ffihrt einen solchen Fall an, der nach einer 
freien Sebnenplastik nach ca. 6 Monaten ein Rezidiv bekommen hatte und 
von Payr durch Faszienplastik geheilt worden war. Nach 21/2 Jahren fand 

. eine Nachuntersuchung statt, die einen vollen Erfolg der Methode bewies. Drei 
weitere FaIle, ebenfalls mit ausgezeichnetem Erfolge, wurden in der Leipziger 
Klinik ausgefiihrt. Auch Giertz berichtet fiber einen Fall von Bandersatz 
am Kniegelenk und zwar doppelseitig: der Faszienstreifen wurde am Periost 
beider Femurepicondylen einerseits und der Tibia und des Fibula andererseits 
befestigt. Neuerdings hat Nicoletti Versuche fiber den Ersatz der Ligamente 
am Kniegelenk mit EinschIuB der Ligamenta cruciata ausgeffihrt. Er hat 
Sehnen, Periost und Faszie gestielt und ungestielt angewendet. Er erzielte 
die besten Resultate mit Periostlappen. 

Sehnenluxation. 
Bei der Luxation der Peronaeussehnen hat Kirschner den technisch 

sehr leicht auszuffihrenden Ersatz durch einen Faszienstreifen vorgeschIagen. 
Die Methode hat vor der von Eden publizierten den Vorzug der Einfachheit, 
unter Erhaltung der anatomischen Verhaltnisse, vor der von Exner den 
Vorzug der Sicherheit. Der Streifen soll auf beiden Seiten fiber das Retina-
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culum hinausreichen und am Periost von Fibula und Calcaneus fixiert werden. 
Praktisch ist die Methode noch nicht erprobt (Abb. 5). 

Abb.5. 

Luxation der Peronaeussehnen. (Nach Kirschner.) 

Abb.6. 
Paralytischer PlattfuB. (Nach Kirschner.) 

Sievers hat in der Leipziger Klinik ein Ligamentum vaginale mit bestem 
Erfolg durch einen frei transplantierten Faszienstreifen ersetzt. Die volle 
Funktion war nach kurzer Zeit eingetreten. 
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PlattfuB. 
Eine feste Vecbindung von zwei Knochenvorspriingen auf der medialen 

Seite des Fuiles wurde von Momburg zuerst durch freie Faszientransplan­
tation bei Plattfuil mit gutem Erfolge ausgefuhrt. Das Verfahren ist naturlich 
nur anzuwenden, wenn eine Supinationsstellung noch zu erreichen ist; die 
besten Erfolge werden also bei beginnendem Leiden erzielt werden. Katzen­
stein hat mit gutem Erfolge nach derselben Methode schon fruher operiert. 
Er verwendete aber Perioststreifen. 

M. deltoidous 

:[. triceps 

M. brachio­
radialis 

a 

lII. oraco· 
bracblaUs 

Kutzer 
Bicep kopf 

M. brnchi­
nlJ8I 

lit. pronn­
tortcre 

Laccrtusl 
fibro u 

M. aellwlclewl ..... 

:U. 

ehcede 
langell Biceps­

kopfe mit 
chleiro 

Abb.7. b 
Operation bei Bicepsruptur. (Nach Pay r.) 

a) Die ausgezogene Sehne des langen Kopfes hangt mit der kugelformig kontrahiel'ten 
Muskelmasse zusammen. 

b) Die Sehne ist durch Bildung einer Schleife vel'kitrzt und die Schleife in die gespaltene 
Muskelmasse eingenaht. Daritber ist urn Sehne und Muskel del' Fazienmantel gehitllt. 

Es handelt sich urn die beim Knickfuil auseinander weichenden Malleolus 
internus und Tuberositas ossis naviculare. Diese beiden Knochenpunkte 
hat Momburg durch einen gedoppelten Faszienstreifen, den er unter die an 
jedem Vorsprung abgehebelten Periost-Knochenlappchen fixierte, in maximaler 
Supinationsstellung fest verbunden und durch einen fur 6 W ochen angelegten 
Gipsverband in dieser Stellung erhalten. 

Kirschner hat das Verfahren bei einem paralytischen Plattfuil insofern 
modifiziert, als er in die beiden Knochenvorsprunge je ein Loch bohrte und 
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einen Faszienstreifen, nachdem er ihn durch die beiden Locher hindurchgefuhrt 
hatte, zu einem Ring vernaht. Der Erfolg war nachAbnahme des Gipsverbandes 
ausgezeichnet. Die normale Stellung erhielt sich auch bei Belastung (Abb. 6). 

Ersatz von geUihmten lUuskeln. 
Der Ersatz von Muskeln ist experimentell von verschiedenen Autoren 

geubt worden. Die Dberbruckung von Defekten laBt sich ganz ausgezeichnet 
ausfuhren und zwar nicht nur an einzelnen Muskeln, sondern auch an ganzen 

a) Vor der Behandlung. 

b) Nach der Behandlung. 
Abb.8. 

Bicepsruptur. (Methode von Pay r.) 

Muskelgruppen, wie z. B. von Bauchwanddefekten, die von Kirschner, Valen­
ti v und Kornew ausgefuhrt wurde. Ein ca. 2 cm klaffender Defekt des M. 
quadriceps wurde im Tierexperiment von Kleinschmidt mit ausgezeichnetem 
funktionellen Resultat in etwa 20 Fallen uberbruckt. Das Transplantat uber­
nimmt, wenn es nur sicher in der Umgebung verankert werden kann, sofort 
die ganze Funktion und wirkt wie eine in die MuskelsubstanzeingefUgte Sehne, 
die den Muskelzug wie eine solche ubertragt. 



Die freie autoplastische Faszientransplantation. 233 

Klinisch sind eine Reihe gut beobachteter Falle von Muskelersatz bekannt 
geworden. Rotschild hat in einem Falle von Verletzung des N. accessorius 
bei Lymphomoperation mit folgender Lahmung des M. trapezius einen Faszien­
streifen aus der Fascia lata unter dem M. trapezius hindurchgezogen und 
das eine Ende am oberen inneren Skapulawinkel, das andere an der Wirbel­
saule am M. latissimus dorsi fixiert. Die Patientin konnte bereits nach 14 Tagen 

Abb.9. 
Verfahren bei Serratuslahmung. (Nach Kirschner.) 

den Arm in normaler Weise heben, wahrend ihr das vorher ohne fremde Hilfe 
nicht moglich war. 

Payr hat bei einer Deltoideuslahmung mit Hilfe des abgespaltenen 
obersten Trapeziusabschnittes und daran befestigter Faszie, die iiber das 
Gelenkausgebreitet und an der langen Bicepssehne fixiert worden war, einen 
guten Erfolg erzielt. Cramer hat im vorigen Jahre eine Faszienplastik bei 
kongenitaler Lahmung des M. trapezius ausgefiihrt. Es handelte sich urn einen 
doppelseitigen Defekt. Nach geniigendem Redressement wurde eine Faszien­
platte an den oberen Schulterblattwinkeln und an den Dornfortsatzen der 
Halswirbelsaule befestigt. Der Erfolg war sowohl kosmetisch als funktionell 
sehr gut. 
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In neuester Zeit hat Payr bei einem Fall von Bicepsruptur ebenfalls 
mit gutem Erfolg eine freie Faszienplastik angewendet. 

Der lange Bicepskopf war zerrissen und mit Narbenbildung am Dbergang 
von Sehne in Muskel verheilt (Abb. 7a). Der Patient hatte einen betracht­
lichen Teil seiner Erwerbsfahigkeit eingebuBt. Bei Kontraktion des Biceps 
sprang der Muskel beinahe spitzwinklig unter der Raut vor. Es wurde nun 
zunachst die Sehne etwas gerafft und dann ein breiter Faszienstreifen proximal 
urn die lange Bicepssehne und distal fast zirkular urn den entsprechenden 
Muskelbauch herumgelegt und mit feinen Seidennahten fixiert (Abb. 7b). Der 
Erfolg war schon nach ganz kurzer Zeit ein guter, indem erstens die haBliche 
Figuration des kontrahierten Muskels verschwand und eine funktionelle 

Abb. 10. 
Serratuslahmung. (Nach Kirschner.) 

Inanspruchnahme moglich war (Abb. 8). Ein abschlieBendes Urteil uber 
diesen Fall ist wegen der kurzen seit dem Eingriff verlaufenen Zeit noch 
nicht moglich. 

Bei einer SerratusHihmung hat Kirschner einen in sich vernahten 
Faszienring zwischen der unteren Skapulaspitze und einer von Periost befreiten 
etwa im Faserverlauf der Serratusfasern liegenden Rippe ausgespannt (Abb. 9 
u. lO). Auch hier war der Erfolg sehr gut. Das Kind konnte den Arm ohne 
Deviation des Schulterblattes heben. Das Resultat blieb auch gut, wie die 
nach einem Jahre eingezogene Erkundigung ergab. Kirschner empfiehlt 
bei allen derartigen Operationen, von 2 kleinen Schnitten aus, die den 
Fixationspunkten des Faszienstreifens entsprechen, unter Tunnelierung des 
Zwischengewebes, zu arbeiten. AuBerdem halt er es fur ratsam, immer einen 
in sich geschlossenen Faszienring durch feste Punkte, d. h. Bohrlocher im 
Knochen oder Sehnenansatze, hindurch zu leiten. 
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Bei Ptosis wurde die Verbindung des Musculus frontalis mit dem Tarsus 
des Oberlides durch frei transplantierte Faszie 3 mal mit gutem Erfolge aus­
gefiihrt. Payr war der erste, der dieses Verfahren anwandte (Abb. 12). Es 
war dieses der erste Fall von freier Faszientransplantation am Menschen iiber­
haupt. Nach seinem Vorgehen operierten Miihsam und Aizner. Von 3 kleinen 
Querschnitten aus, deren einer den Tarsus, deren zweiter der M. frontalis 
freilegt, und deren dritter in der R6he der Augenbraue gefiihrt wird, kann 
die Operation in wenigen Minuten ausgefiihrt werden. Die Raut zwischen 

Abb. 11. 
Ptosis. (Nach Kirschner.) 

Tarsus 
superior 

den Schnitten wird tunneliert und der Faszienstreifen am M. frontalis und 
am Tarsus mit feinen Nahten fixiert. Die Lidspaltenoffnung wird so gewahlt, 
daB sie der des offenen normalen Auges entspricht (Abb. 11). Nach Aizner, 
der eine leichte Schrumpfung eintreten sah, muB man sich von einer anfang­
lichen Oberkorrektur hiiten. 

Auch bei Fazialislahmung scheint die Faszientransplantation 
gute Aussichten zu bieten. Da die Nerven- und Muskelplastiken zu keinem 
allgemein brauchbaren Resultat gefiihrt haben und ihr Endresultat im besten 
FaIle zu einer Geradestellung des Mundes gefiihrt haben, so sind schon langere 
Zeit Verfahren im Gebrauch, die sich von vornherein mit dieser Korrektur 
der Mundstellung begniigten. Wir wollen auf die verschiedenen Verfahren 
hier nicht naher eingehen und uns nur an die Methoden halten, aus denen die 
Anwendung der freien Faszientransplantation hervorging. Das ist die Aufhange-
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methode nach Busch. Die Nachteile der Methode bestehen in der Anwendung 
von DrahtscWingen als Aufhangematerial. Der Draht ist erstens ein Fremd­
korper und zweitens schneidet er im Gewebe durch. Diese Nachteile der Methode 
kann man nach Kirschner dadurch vermeiden, daB man einen Faszienstreifen 
an die Stelle des Drahtes setzt (Abb. 13). Der Streifen wird uber dem Joch-

Abb. 12. 
Ptosis (P a y r). (Nach K irs c hn e r.) 

Abb. 13. 
Faszialislahmung. (Nach Kirschner.) 

bogen hindurchgefuhrt und am Mundwinkel durch einen subkutanen stumpf 
gebohrten Kanal hindurch nur nach dem Jochbogen zuruckgeleitet. 

Payr ging in einem FaIle etwas anders vor, indem er den Streifen zipfelig 
gestaltete und den einen oberen Zipfel am Periost des unteren Orbitalrandes 
und den zweiten oberen am M. temporalis befestigte. Das erstrebte Ziel, eine 
Beweglichkeit des Mundwinkels zu erzielen durch die Muskelubertragung vom 
M. temporalis, wurde nicht erreicht. Die Korrektur war bei ruhiger SteHung 
der Gesichtsmuskulatur eine ausgezeichnete. 
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Stein hat auch die Aufhangung mit der Faszie ebenso geubt und halt 
es fur besser, ein Widerlager (Paraffin) am Mundwinkel durch eine Paraffin­
injektion anzulegen. (Abb. 14.) 

Wir sehen, daB sich eine ganze Reihe V0n Faszienplastiken zum Muskel­
ersatz ausfuhren laBt. Handelt es sich urn die Vbertragung der Funktion eines 
in seiner Kontinuitat verletzten Muskels so kann das Faszienstuck nur wie eine 
Zwischensehne, etwa den Inscriptiones tendineae entsprechend, arbeiten. Es 
ist dabei zu beachten, daB nicht zu fruh und besonders nicht zu spat mit Be­
wegungsubungen begonnen wird. Tritt die funktionelle Beanspruchung zu 
fruh ein, so werden zu grol3e Anforderungen an die Verankerung des Streifens 
an die Muskulatur gestellt und die Nahte, die am Muskelgewebe nicht sehr 

Abb. 14. 
Faszialisllthmllng vor und nach der Faszientransplantation. (Nach tHein.) 

fest halten, schneiden durch. Wird die Funktion zu spat aufgenommen, so 
sind wahrscheinlich schon feste Verbindungen zwischen dem Transplantat 
und seiner Umgebung eingetreten. Das richtige ZeitmaB sind etwa 8-14 
Tage. 

Zu dieser Zeit hat bereits eine ausgiebige Organisation der zwischen dem 
Transplantat und dem Muskelstumpf bestehenden fibrinosen Verklebungen 
begonnen. Diese mussen durch die Nahtfixation fester sein als zwischen dem 
Transplantat und der Umgebung. Bei vorsichtigen Bewegungsversuchen 
in ganz geringem AusmaBe werden die ersteren halten, wahrend die letzteren 
leicht gelOst werden. 

Sehnenersatz. 
Der eigentliche Sehnenersatz mit Faszie ist noch verhaltnismaBig selten 

in der Praxis geubt worden, obwohl er experimenteU auBerordentlich gut ge­
stutzt ist. Kirschne r und namentlich Kornew haben durch lange Versuchs­
reihen die ausgezeichnete Brauchbarkeit der Faszie zum Sehnenersatze darge-
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legt. Kornew hat bei 30 Fallen von Ersatz der Achillessehne nur 3 MiBerfolge 
gehabt. Seine histologischen Untersuchungen, die sich uber die Zeit der ersten 
Tage nach der Operation bis uber 5 Monate erstreckten, ergaben vorzugliche 
Resultate. Das Transplantat blieb bis zu 76 Tagen gut erkennbar und erst 
nach dieser Zeit wurde es ersetzt gefunden, d. h. es lieB sich von dem Sehnen­
gewebe nicht mehr unterseheiden. Das Transplantat hatte naeh ca. 10 Tagen 
die volle Funktion ubernommen. 

Me. Arthur empfiehlt fur die Sehnenplastik ebenfalls die frei trans­
plantierte Faszie. Er will das Transplantat aber noeh in einen frei transplan· 
tierten Fettlappen eingehullt wissen, um Verwaehsungen zu vermeiden und 
dadurch die Verschieblichkeit zu gewahrleisten. Warsehauer beriehtete 

Abb. 15. 
Sehnenersatz (1. Fall). (Nach Giertz.) 

im vorigen Jahre uber die Erfolge, die Thole mit dem Ersatze von "Finger­
sehnen dureh Faszie erzielte. Thole umhullte in zwei Fallen das Transplantat 
ebenfalls und zwar mit einer sowohl an der Sehnenseheide als am subkutanen 
Bindegewebe angenahten frei transplantierten Vena saphena. In drei anderen 
Fallen, bei denen diese Einhullung unterblieb, traten trotz fruhzeitiger Be­
wegungsubungen weitgehende Verwaehsungen des Transplantates mit der Um­
gebung ein, was einen MiBerfolg versehuldete. 

Lukas hat nach einer etwas anderen Methode operiert und mehrere 
Male guten Erfolg gehabt. Eine Sehne hat sieh wieder abgestoBen. Das Ver­
fahren seheint uns aueh weniger sicher als das Kirsehnersehe. Lukas bildet 
dureh gegenseitiges Einrollen der beiden Langskanten einen glatten Strang. 
Die beiden eingerollten Langswande werden dureh einen fortlaufenden Cat­
gutfaden miteinander vereinigt, und das ganze ohne Umhullung um die Sehnen-
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stiimpfe zu bilden, an diesen fixiert, bzw. auf einer Seite flachenformig mit 
dem Periost vernaht. 

Giertz publizierte ebenfalls im letzten Jahre 2 FaIle von weitgehendem 
Ersatz von Sehnen an der Hand durch Faszienstreifen mit vorziiglichem Re­
sultat. Nach dem Herauspraparieren der beiden Sehnenstiimpfe des M. extensor 
pollicis longus und brevis aus dem sehr umfangreichen Narbengewebe gelang 
es nicht, die Stiimpfe einander zu nahern. Die beiden Sehnen wurden durch 
einen mantelformig darumgeschlagenen Streifen der Fascia lata : ersetzt. 
Zur Befestigung an den Stiimpfen wurden Knopfnahte angelegt und der Schlitz 

Abb. 16. 
Sehnenersatz (2. Fall). (Nach Gi ertz.) 

im Faszienmantel durch fortlaufende Naht vereinigt. Die Lange des trans­
plantierten Stiicks betrug 15 cm. Das vorher durchtrennte Lig. carpi dorsale 
wurde nach Reposition der neuen Sehne in ihr Fach vernaht. Auch der 
Abductor pollicis longus wurde so versorgt. Schon nach 2 Tagen wurde der 
Daumen aktiv bewegt. Eine Nachuntersuchung nach 5 Monaten ergab, nach­
dem Pat. in der ganzen Zwischenzeit Massage und Heilgymnastik angewendet 
hatte, volle Arbeitsfahigkeit. · Das der Arbeit Giertzs entnommene Bild 
zeigt die erreichte Extension des Daumens wie auf der gesunden Seite (Abb. 15); 
Die Kraft war sogar groBer. 1m zweiten FaIle von Beugekontraktur des 
Daumens handelte es sich urn den langen Daumenbenger, der infolge einer 
Sehnenscheidenphlegmone in derbes Narbengewebe eingebettet war und mit 
dem Narbengewebe exstirpiert werden muBte, da sich keine Streckung ermog­
lichen lieB. Auch hier wurde, da die Sehne erst an der Endphalanx und 
andererseits erst in der Nahe des Lig. carpi transversum normal wurde, ein 
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10 em langes Faszienstuck um die Sehnenstumpfe herumgelegt und wie oben 
fixiert. Trotzdem eine Nahtdehiszenz im Verlaufe der Wundheilung eintrat, 
trat doch ein sehr gutes funktionelles Resultat ein, wenn auch die Beweg­
lichkeit im Interphalangealgelenk, die nach der Operation bestanden hatte, 
wieder verloren ging. Die Nachuntersuchung nach 4 Monaten ergab, wie 
die Abbildungen zeigen, auch ein gutes Dauerresultat (Abb. 16). Die Extension 
war durch die hohe, spannende Narbe etwas beeintrachtigt. Die Adduktion 
und Opposition fast normal. Die Flexion im Metakarpo-phalangealgelenk 
ganz uneingeschrankt. 

Payr hat ebenfalls im letzten Jahre den Ersatz einer nach Phlegmone 
verloren gegangenen Beugesehne am Mittelfinger ausgefUhrt. Der Fall war 
noch dadurch kompliziert, daB zunachst die ganze Rautnarbe und das narbige 
Subkutangewebe exstirpiert werden muBte, da eine Kontraktur bestand. Die 
Raut wurde nach der Streckung des Fingers durch einen gestielten Rautlappen 
aus dem Oberschenkel gedeckt und dann etwa ein Vierteljahr spater der Ersatz 
der Sehne durch einen Faszienstreifen ausgefuhrt. Nach Freilegung des proxi­
malen und distalen Sehnenstumpfes und Tunnellierung des neugebildeten Raut­
lappens wurde der Faszienstreifen mantelartig um die Stumpfe befestigt, so 
daB eine breite Bernhrung von Sehne und Faszie zustande kam. Die Wunde 
heilte per primam. Pat. konnte nach ca. 14 Tagen den Finger schon ziemlich 
weit beugen. Die Beugungsfahigkeit nahm immer mehr zu, war aber noch 
nicht vollkommen als Patient nach ca. 6 Wochen das Krankenhaus verlieB. 

Die Kasuistik der freien Faszientransplantation zur Sehnenplastik ist, 
wie wir sehen, nicht sehr umfangreich, aber es sind doch eine Reihe sehr guter 
Resultate berichtet, so daB es wftnschenswert ware, daB die Methode eine recht 
groBe Verbreitung gewanne, zumal, wie schon oben erwahnt, die experimen­
tellen Arbeiten der Methode eine so ausgezeichnete Stutze geboten haben. Ob 
das Transplantat eingehiillt wird oder nieht, seheint nieht von aussehlaggebender 
Bedeutung, da so und so gute Resultate erzielt wurden. Die Umhiillung des 
Transplantates dureh ein zweites verhindert jedenfalls einen AnschluB beider 
aneinander, besonders wenn es sich um einen dickeren Fettlappen handelt, 
der zunachst selbst fiir seine Ernahrung am neuen Mutterboden sorgen muB. 
Theoretiseh ist dieser Zustand ersttebenswert. Es kann dann sieher mit Be­
wegungsiibungen etwas langer gewartet werden, was ffir die Verankerung zweck­
maBig seheint. Die Zukunft wird dariiber entseheiden. 

Ersatz der Rektusscheide und der Tunica albuginea penis. 
Zur Deckung eines Defektes der Rektusscheide hat Schmid mit gutem 

Erfolg einen Faszienlappen benutzt. 
Payr hat im letzten Jahre ein neues Operationsverfahren unter Zuhilfe­

nahme einer Faszienplastik ausgefuhrt. Es handelte sich um eine auf Gonorrhoe 
zuruckzufuhrende Narbe in der Tunica albuginea am Dorsum penis, die knor­
pelhart war und bei der Errektion eine winklige Knickung des Penis verur­
sachte. Nach llingerer erfolgloser Behandlung mit Fibrolysin wurde von einem 
dorsalen Langssehnitt die narbige Sehwiele in Ausdehnung von ca. 5: 2 em 
exstirpiert und ein Faszienlappen von 8: 3 em uber die fehlende Tunica. albu­
ginea genaht. Dabei wurde der Lappen in Querfalten zu seiner Langsrichtung 
gelegt (ziehharmonikaartig), damit einer Ausdehnung des Gliedes namentlich 
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einer Streckung desselben bie der Errektion keinerlei Rindernis entgegenstehen 
konnte. Die Raut wurde dariiber wieder vernaht. Der Erfolg war sehr gut. 
Bei der Errektion war das Glied vollkommen gerade. 

Deckuug von Defekten der groJ3en Korperhohlen. 
In allen Fallen von Brust- und Bauchwanddefekt, in denen sich eine direkte 

N aht oder Muskelplastik nicht ausfiihren laBt, ist die frei transplantierte Faszie 
als ideales Deckungsmaterial zu bezeichnen. Eine ganze Reihe experimenteller 
Arbeiten hat das unter allen moglichen Versuchsvoraussetzungen zur Geniige 
bewiesen. Zunachst wurden nur Muskeln und Faszien ersetzt. Spater wurden 
auch Peritoneum bzw. Pleura mit entfernt, und mit demselben Erfolge durch 
Faszie, die sich nach ganz kurzer Zeit mit Endothel iiberzieht, iiberbriickt 
(Kornew, Hirano). Kirschner hat nur 3 Versuche an Hunden angestellt, 
die aIle negativ ausfielen und zwar infolge eingetretenen Empyems. 

Brustwanddefekte. 
Kornew hat die ausfUhrlichsten mikroskopischen Untersuchungen von 

Faszienstiicken, die in Brustwanddefekte eingesetzt worden waren, gemacht. 
In den Fallen, in denen die Faszie unter besonders starke Spannung gesetzt 
wurde, anderte sich der histologische Bau bald und das spezifische Gewebe 
wurde durch ein histologisch sehr nahestehendes Bindegewebe ersetzt. In 
den Fallen, in denen die Spannung nicht so groB war, blieb die Faszie, die auch 
mit bindegewebigem Mantel auf beiden Seiten sich umgeben hatte, bis zu einem 
Jahr erhalten und zeigte auch in ihrem histologischen Aufbau nur geringe 
Veranderungen. Auch die elastischen Fasern waren sehr gut gefarbt und hatten 
sich sogar in das Bind~gewebe, das die Faszie auf der AuBenseite bekleidete, 
ausgebreitet. Auf der Innenseite fand sich ein deutlicher Endotheliiberzug 
schon nach kurzer Zeit. Verwachsungen zwischen Lunge und dem Transplantat 
wurden nur 2mal beobachtet. Kornew glaubt wohl mit Recht, daB bei einer 
Versuchsdauer von einem Jahre aHe Organisationsprozesse abgelaufen sind 
und die Annahme berechtigt ist, daB auch in spaterer Zeit Anderungen des 
Transplantates im Sinne eines weiteren Umbaues oder Ersatzes nicht mehr zu 
erwartensind. Die Resultate der anderenAutoren, Henschen, Hirano, lauten 
gleich giinstig und wir schlieBen daraus mit Recht, daB wir ein ideales Material 
fUr den Ersatz von Defekten der Korperhohlen in der Faszie besitzen. Die 
speziellen V orziige kurz zusammengestellt sind: 

Das Material kann in jeder gewiinschten GroBe, aseptisch und lebend 
entnommen werden. Die Deckungstechnik ist eine auBerst einfache, besonders 
wenn man sich die Ecken mit Haltefaden markiert und die Seidennahte fort­
laufend macht. Die Faszie muB dabei den Defekt etwas iiberragen, um eine 
moglichst breite Beriihrungsflache zu schaffen (Kornew, Hirano, Henschen) 
(Abb. 17). Unter diesen Voraussetzungen gelingt es, eine volle Wasserdichtig­
keit zu erreichen. Die Einheilung erfolgt unter aseptischen Verhaltnissen per 
primam und das sich entwickelnde Narbengewebe mit der dazwischenliegenden, 
erhalten bleibenden Faszie wird so fest, daB keine Verwolbung an der Defekt­
stelle beobachtet wird. Hirano rat, wenn unter Druckdifferenz operiert 
wird, nach SchluB des Defektes einen kiinstlichen Stickstoffpneumothorax zu 
erzeugen und zu unterhalten, um Verwachsungen mit der Lunge, die iibrigens 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 16 
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nicht immer eintreten, hintanzuhalten. Tritt ein Infektion der Nahtlinie ein, 
so wird man dem Eiter breiten AbfluB verschaffen miissen. Die Einheilung 
der Faszie wird dadurch in vielen Fallen nicht wesentlich gestort (Hirano). 
Henschen empfiehlt den Faszienlappen intrapleural zu legen und vor dem 
Kniipfen der letzten Nahte die Lunge so stark zu blahen, daB sie sich dem 
Lappen fest anlegt. Extrapleural kann ein zweiter Lappen aufgenaht werden. 
Klinisch wurde das Dberbriicken von Brustwanddefekten schon mehrere Male 
mit ganz vorziiglichem Resultat angewendet. 

Payr hat 2 FaIle operiert. Bei dem einen handelte es sich urn ein manner­
kopfgroBes Chondrosarkom der linken Brustseite (Abb. 18). Da bei der 
Operation ein etwa handgroBer Abschnitt der ganzen Brustwand inklusive 

Obert!. 
Mu k ulo.tur 

Abb.17. 
Ersatz aIler Brustwandschichten durch einen Faszienlappen. 

Pleura costalis entfernt werden muBte, so konnte der Defekt -nur durch em 
frei transplantiertes Stiick der Fascia lata gedeckt werden. Es trat eine 
primare Heilung ein und die Nachuntersuchung n,ach einem halben Jahr zeigte 
zwar ein Tumorrezidiv im oberen Teile des Operationsfeldes, aber auch die voll 
erhaltene Wirksamkeit des Transplantates. Beim Atmen wird die Stelle nicht 
merklich bewegt, wenn sie auch in toto etwas eingezogen ist. 1m zweiten 
FaIle war der Defekt, der nach der Operation eines kindskopfgroBen Chondro­
sarkoms entstanden war, noch groBer und betraf Brust- und Bauchwand. Die 
serosen Haute waren zwar mehrmals eingerissen, konnten aber wieder genaht 
werden. Der Defekt wurde durch einen 10: 18 cm groBen Faszienlappen iiber.­
deckt; die Haut konnte dariiber vereinigt werden. Auch hier trat primare 
Heilung und ein voll befriedigendes funktionelles Resultat ein, da selbst beim 
Husten und Pressen eine Veranderung der normalen Konfiguration nicht 
erfolgte. 



Die freie autoplastische Faszientransplantation. 243 

Kornew berichtet uber einen Fall von Lungenhernie. Nach Entfernung 
des Narbengewebes wurde der Brustwanddefektdurch einen Lappen von 5:14 cm 
aus der Fascia lata gedeckt. Das Resultat war ausgezeichnet. Nur im oberen 
Wundgebiet bildete sich beim Husten noch eine geringe Vorw61bung. An dieser 
Stelle war die Faszie nur am M. pectoralis maior befestigt gewesen. 1m Hei­
lungsverlauf uberstand Patient eine Bronchitis, die dem Transplantat aber 
nichts schadete. 

Bei einem zweiten Falle Kornews handelte es sich um eine Stichver­
letzung des Thorax, bei der ein 4:5 cm groBer Lappen wasserdicht in einen 
durch Naht nicht zu vereinigenden Defekt der Brustwand inklusive Pleura 
eingesetzt wurde. Patient wurde geheilt entlassen. 

Abb. 18. 
Brustwandersatz (1. Fall Payrs) nach Resektion des Tumors. (Nach Kirschner.) 

Aus diesen Fallen konnen wir ersehen, daB die guten Resultate, die das 
Tierexperiment ergeben hat, auf die klinische Praxis ubertragen werden konnen. 

1m AnschluB an die Deckung von Thoraxwanddefekten mochte ich noch 
die Versuche von Hi ran 0 erwahnen, die die Deckung von Defekten von Lungen­
wunden und Sicherung vonLungennahten zumZiele hatten. Hirano gebrauchte 
bei der Aufnahung der Faszienlappen einen ihm praktisch erscheinenden Kunst­
griff indem er absichlich die StichkanliJe von Lungenoberflache und Faszie 
nicht ubereinanderlegte um zu verhuten, daB bei der Eroffnung von lufthaltigem 
Lungengewebe ein Pneumothorax entstiinde. Einen geringen Pneumothorax 
lieB er ubrigens absichtlich wie bei der Deckung von Pleuradefekten zuruck, 
damit eine Verklebung der Pleura cortalis mit deren Transplantat vermieden 
wiirde. Er hat dieses Ziel immer erreicht. Bei Defekten, die durch Faszie 
uberbruckt wurden, stand nicht nur die Blutung, sondern auch der Austritt 
von Luft horte sofort auf. Henschen hat in seiner neuesten experimentellen 

16* 
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Arbeit die frei transplantierte Faszie zur EinhiiIlung eines Lungenlappens 
zur Erzeugung einer lobaren Kompressionsschrumpfung benutzt. 

Bauchwanddefekte. 
Wir haben gesehen, daB die Faszie fur Defekte der Brustwand ein ideales 

Ersatzmaterial bietet. Fur Bauchwanddefekte gilt dassel be. Experimentell 
haben verschiedene Autoren dariiber gearbeitet (Kirschner, Davis, Ritters­
haus, Valentin , Kostenko und Rubaschew , Kornew, Joffe). Die 
Experimente wurden auch wieder unter den verschiedensten Anordnungen aus­
gefiihrt und zwar wurden bald aIle Schichten bis auf die Haut, bald nur die mus­
kularen Abschnitte ohne Peritoneum, oder nur das Peritoneum ersetzt (Abb. 19). 

-!!~~ .~~.--_ )(u$kulatur 

Ahb. 19. 
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Ersatz von Peritoneum und Bauchwand durch je einen Faszienlappen. (Nach Kirschner.) 

In einem FaIle von Blasenspalte wurde von Payr der durch Umschneiden der an 
der Bildung der vorderen Bauchwand beteiligt gewesenen Blase und Versenkung 
derselben entstandene Defekt aIler Schichten durch eine Faszie uberbruckt, 
ohne daB eine Hautdeckung moglich war. Der Patient starb nach 12 Tagen 
an einer Pyelonephritis. Die Faszie war am Leben geblieben, wiedie mikroskopische 
Untersuchung ergab und hatte ihre Funktion, trotzdem die Hautdeckung fehlte, 
ausgeubt. Es ist also hier ein Bauchdeckendefekt wirksam uberbruckt worden, 
der aIle Schichten, inklusive Haut betroffen hatte. Das ist wohl das Hochste, 
was man von einem plastischen Materiale verlangen kann. 

Aus den experimenteIlen Untersuchungen geht hervor, daB die Faszie 
anstandslos einheilt, wie die Bedingungen auch sein mogen. Es bildet sich ein 
festes und widerstandsfahiges Gebilde aus der Faszie und dem innen und auBen 
aufliegenden straffen Bindegewebe. Eine Hernie ist niemals beobachtet worden. 
War das Peritoneum mit entfernt worden, so trat bald eine Dberkleidung mit 
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Peritonealendothel ein. Verwachsungen des Netzes an der Transplantations­
stelle sind ziemlich haufig. Auch im infizierten Operationsgebiet ist die Faszie 
o£ters eingeheilt (Rittershaus, Schmid). 

In der Praxis kommt die Transplantation zum Ersatz der Bauchdecken 
fast immer nur soweit in Betracht, als es sich urn die muskularen bzw. faszialen 
Abschnitte handelt. Nach den histologischen Untersuchungen bleibt die Faszie 
in ihrer charakteristischen Struktur erhalten (Kirschner, Valentin, Kornew, 
S sob ole ££). Die elastischen Fasern bleiben nicht nur erhalten, sondern wachsen 
uber das Transplantat hinaus in die Umgebung. Nach sehr langer Beobachtungs­
dauer (101 Tage Kirschner, 154 Tage Kornew) macht das Transplantat 
scheinbar einen ahnlichen UmwandlungsprozeB durch, wie beim Muskel- und 
Sehnenersatz. Es wurde dann namlich eine sehnige Platte gefunden, die keine 
Faszienstruktur mehr zeigte, abel' nach Lage und Verhalten del' elastischen Fasern 
mit groBer Wahrscheinlichkeit aus del' Faszie hervorgegangen war (Kornew). 

DieAnforderungen, die die verschiedenenAutoreninihren Tierexperimenten 
an die zur Dberbruckung von Bauchwanddefekten transplantierten Faszien 
gestellt haben, sind, wie schon bemerkt, groBer, als sie in del' Praxis vorkommen. 
Da sie unter diesen experimentellenForderungen gutes geleistet haben, so konnen 
sie fur die Klinik gut empfohlen werden. Sie haben ihr weitestes Anwendungs­
gebiet in del' Hernienchirurgie gefunden und wurden wohl schon bei allen 
haufiger vorkommenden Hernienformen angewendet. In del' Regel geht eine 
Bauchmuskel- odeI' Bauchfaszienplastik voraus und die Faszie hat die eigent­
liche Aufgabe, diese oft unter ungunstigen Verhaltnissen angelegten Plastiken 
zu schutzen und in ihrer Wirkung zu unterstutzen. Die Faszienplastik nimmt 
so wenig Zeit in Anspruch und ist technisch so einfach, daB man es sich zur 
Regel machen solI, in jedem FaIle, in dem man nicht das volle Vertrauen auf 
die Sicherheit del' plastischen Wiederherstellung der Bauchwand hat, durch 
einen breiten, eventuell gedoppelten Faszienstreifen den Patient VOl' einem Re­
zidiv zu schutzen. Es sind schon fruher eine ganze Reihe von anderen Ma­
terialien dazu verwendet worden, urn schwer schlieBbare Bruchpforten zu 
bedecken. Ich will darauf nicht naher eingehen, da sie ja hinreichend bekannt 
sind. Die Fremdkorper, wie MetaIl- und Zelluloidplatten, Silberdraht- und 
Seidennetze, sind wohl meist verlassen, seit die Transplantation autoplastischen 
Materials gelungen ist und so erfreuliche Resultate gab. Gopel hat allerdings 
im letzten Jahre geauBert, daB er wieder zur Anwendung seiner Silberring­
net ze zuruckgekehrt ist, nachdem er mit Faszien keine befriedigenden Re­
sultate erzielt hat. Er steht aber ziemlich vereinzelt da mit seiner Ansicht, 
wenigstens wird sonst nul' Vorteilhaftes berichtet. Von den lebenden Ma­
terialien kommen nul' Periost (Konig, Henschen, Schulz, Zesas, Lawen) 
und Faszie in Frage. Faszie hat mehrere Vorzuge vor dem Periost. 

I. Die groBere Festigkeit, 2. ist sie leichter zu entnehmen und zu ent­
behren, namentlich, wenn es sich um groBere Stucke handelt. 3. Das Material 
entspricht in seinem histologischen Aufbau dem Gewebe des neuen Mutter­
bodens viel mehr, da es sich meist um Deckung von Muskel- odeI' Muskel­
Fasziendefekten handelt. Das Periost hat theoretisch den einen Vorzug, daB es 
durch eventuelle Knochenbildung das Gewebe verstarken konnte. Diese Knochen­
neubildung ist abel' am neuen Ort sehr selten und kommt praktisch kaum 
in Betracht. Diese Frage rein theoretisch entscheiden zu wollen, ist ein un-
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mogliches Beginnen. Die Praxis wird dies mit der Zeit tun und hat es wohl 
zum Teil schon getan, da die Anwendung der frei transplantierten Faszie bei 
Hernien von sehr vielen Seiten gelobt und fur schwierige FaIle zur Methode 
der Wahl erhoben wurde. Kirschner hat ganz allgemein geltende Satze fur 
Bauchwandplastiken aufgestellt, die zugleich die Forderungen seiner Technik 
und ihre Vorteile enthalten. lch will sie auszugsweise anfiihren. 

l. Die Faszie muB unter Spannung eingesetzt werden, damit sie dem so­
fort nach der Operation einsetzenden Zug am zu unterstiitzenden Material 
mit tragen kann. 

~,;.') 2. Die Faszie solI in groBeren uber die Nahtlinie weit hinausreichenden 
Platten angewendet werden, da sie durch ihre flachenhafte Verklebung und 

Abb. 20. 
Faszienplastik nach K irs c h n e r bei Hernia ingninalis. 

spatere Verwachsung die nur in geringer flachenhafter Ausdehnung sich be­
riihrenden Wundflachen der Nahtlinie wesentlich unterstiitzt. 

3. Da die einfachen Wundflachen senkrecht zur Zugwirkung angelegt 
sind, folgt aus einer kleinen Dehiszenz derselben sofort ein klaffender Spalt. 
Durch die aufgelegte breite Faszie wird eine neue parallel zur Zugrichtung 
laufende Wundflache gebildet, die das Klaffen verhindert. 

4. Das in der Nahe der Bruchpforte befindliche Gewebe ist meist sehr 
ungeeignet zur Naht und kann haufig dem fortdauernden Innendruck nicht 
widerstehen, so daB sich ein neuer Bruch ausbildet. Durch eine groBere Faszien­
platte, die in weiter Umgebung die Wandungen verstarkt, wird dem Druck ein 
wirksamer Widerstand entgegengesetzt. 

Leistenbriiche. 
Die gro13te Mehrzahl der Hernien sind Leistenhernien. Das heute wohl 

am meisten geiibte Operationsverfahren ist fiir Erwachsene die Basinische 
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Radikaloperation. In den meisten Fallen laBt sich eine zuverlassige Plastik 
ausfuhren. Ist aber der M. obliquus abdominis internus und M. transversus sehr 
schwach, oder reicht er, wie das manchmal vorkommt, nur so weit nach unten, 
daB eine breite Lucke zwischen seinem unteren Rande und dem Lig. Pouparti 
bleibt, so ist seine Befestigung am Lig. Pouparti nur unter starker Spannung 
moglich. Dieser Spannung widerstehen aber Muskelnahte nur sehr schlecht. 
Sie schneiden leicht durch und der Muskel weicht zuruck. Hier muB ein Plastik 
gemacht werden. Es sind in den letzten Jahren eine ganze Reihe von Muskel­
plastiken empfohlen worden, die zum Teil sehr gut ausgedacht sind. Es handelt 
sich aber doch immer um groBere Eingriffe und wenn nicht gerade die Musku­
latur des Oberschenkels herangezogen wird, sondern, wie in den meisten Fallen, 

Abb. 21. 
Faszienplastik nach K irs c h n e r bei Hernia inguinalis. 

die Bauchmuskulatur, so wird kunstlich ein neues Punctum minoris resistentiae 
geschaffen. 

Die Faszienplastik bei Leistenbruchen ist dagegen sehr einfach und ergibt 
glanzende Resultate. Kirschner empfiehlt folgende auch in der Leipziger 
Klinik oft mit bestem Erfolge erprobte Methode (Abb. 20 u. 21). Zuerst werden 
die Bassininahte durch den Muskel und das Ligamentum Pouparti gelegt. 
Bevor sie geknupft werden, wird ein Faszienstuck durch eine Reihe von feinen 
Seidennahten ebenfalls am Lig. Pouparti befestigt, und zwar vom Tuberculum 
publicum bis weit nach au£warts (Abb. 20). Jetzt konnen die Bassininahte 
geknupft werden. Die Faszie reicht nach oben uber den Austritt des Samen­
stranges zwischen Lig. Pouparti und der Muskulatur hinauf. Sie wird von 
medial oder oben her eingeschnitten und um dem Samenstrang den Durchtritt 
zu ermoglichen und dieser Schlitz wieder vernaht. Die Faszie wird rings mit 
einigen Nahten auf dem Muskel fixiert und bildet so eine Stutze fur die 
Muskulatur und eine neue Unterlage fur den Samenstrang. Die Zahl der FaIle 
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anzufuhren, in denen diese Faszienplastik ausgefuhrt wurde, ist kaum notig, 
da die Methode bereits in die allgemeine Praxis ubergegangen ist und die 
Falle nicht mehr publiziert werden. Bei Kirschner sind 3 Falle erwahnt, 
Kornew fuhrt 12 an. An der Leipziger Klinik sind auch etwa 12 operiert. 
Von Rezidiven ist bisher nichts bekannt geworden. 

Schenkelbriiche. 
U ngunstiger fur die Dauerheilung liegen die Verhiiltnisse bei den u blichen 

Radikaloperationen der Schenkelbruche. Die Zahl der angegebenen Plastiken 
ist daher auch groBer als bei den Leistenbruchen. Die ungunstigen Resultate 
haben ihren Grund in den anatomischen Verhaltnissen des Schenkelkanales. 

b 
Abb. 22. 

Faszienplastik bei Hernia crural is. (Nach Wi 1 m s.) 
a) HOl'izontaler Schnitt. Der Faszienlappen ist zur besseren Dbersicht nach oben ge­

schlagen. 
b) Vertikaler Scbnitt. 

Darauf hat schon Bassini seine Radikaloperationsmethode gegrundet. Seine 
anatomischen Studien sind in neuester Zeit von Kummer nachgepruft, be­
statigt und erweitert worden. Kummer hat zu dem von Bassini beschrie­
benen Schenkeltrichter noch einen zweiten groBeren und oberen gefunden, 
dessen Spitze im unteren liegt und dessen obere Grenzen vom Lig. Cooperi, 
der Vena femoralis und dem Lig. Pouparti gebildet werden. Diese Umgrenzung 
bildet den Eingang zum Schenkelkanal von der BauchhOhle aus. Diesen Eingang 
zu verschlieBen, muB als Ziel einer Dauerheilung garantierenden Radikal­
operation gelten. Wir wollen auf die verschiedenen Operationsmethoden nicht 
eingehen, da es zu weit fuhren wurde und die Methoden von K u m me r ganz 
kurzlich zusammengestellt worden sind. Kummer selbst hat eine Methode 
angegeben, bei der durch Nahte die Muskulatur oberhalb des Leistenkanales 
mit dem Lig. Cooperi vereinigt wird. 

Von neueren plastischen Methoden sind hauptsachlich die von A c h, 
Wilms und Kirschner zu nennen. Ach verwendete einen gestielten Faszien-
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lappen der Fascia lata, der von einem inguinalen Schnitt aus uber das Lig. 
Pouparti hinweggeleitet wird und nach innen geschlagen am Lig. Cooperi be­
festigt wird. Einfacher ist das Verfahren von Wilms , der von einer Stielung 
des Faszienlappens absieht und frei transplantiert. Wilms befestigt ein ge­
doppeltes Faszienstuck an der Umschlagekante am hinteren Rande des Lig. 
Pouparti, so daB er schurzenartig uber die innere Offnung des Schenkelkanals 
herabhangt(Abb.22). Er wahlt dabei das Stuck so groB, daB es auch die Schenkel­
gefaBe auf ihrer Ruckseite mit bedeckt. An der unteren Kante ist eine Befestigung 
nicht notig, da die festen Blatter durch den dagegen gerichteten intraabdomi­
nellen Druck an die GefaBe und die Innenseite des horizontalen Schambein­
astes angepreBt werden. Es erfolgt dadurch eine schnelle Verklebung. Wilms 
berichtete uber 8 FaIle, in denen er das Verfahren angewendet hat und in denen 
die Widerstandskraft des Transplantates zu einem sehr guten Resultat gefUhrt 
hat. Wilms hebt noch besonders als Vorteil seiner Methode hervor, daB 
im Gegensatz zu den einfach vereinigenden Methoden eine Offnung fur die 
Vena femoralis, die sonst der Gefahr der Kompression ausgesetzt ist, nicht 

bb. 23. 

Faszienplastik mit doppeltem Lappen bei Hernie der Linea alba. (Nach Kirschner.) 

resultiert. Das Faszienblatt legt sich vielmehr an die Vena direkt von hinten an. 
Kirschner hat noch ein zweites Verfahren angegeben, mit dem der ganze 
Kanal verschlossen wird. Er hat einen Fall nach dieser Methode operiert. 
Ein 4: 16 em langer Faszienstreifen wurde mit langer Pinzette nach Versorgung 
des Bruchsackes in den Schenkelkanal hineintamponiert, das Lig. Pouparti 
wurde iiber diesem lebenden Tampon mit einigen Nahten am Periost des hori­
zontalen Schambeinastes fixiert. Auch hier wurde ein giinstiges Resultat 
erzielt. Kirschner berichtet iiber einen Fall Goldmans, in dem auch eine 
freie transplantierte Faszie zum VerschluB des Schenkelkanaleinganges ver­
wendet worden war. Auch hier war das Resultat sehr gut. 

Nabelbriiche und Briiche der Linea alba. 
Rauchbriiche. 

Auch fUr diese Form der Hernien kann die Transplantation von Faszien­
lappen warm empfohlen werden. In der Regel wird man ja mit einer der iiblichen 
Faszien- oder Faszien-Muskelplastiken auskommen. Hat man aber keine ge­
niigende Sicherheit in dem vorhandenen Material, oder ist die Bruchpforte 
sehr groB, so daB der Defekt nur unter groBer Spannung vereinigt werden kann, 
so ist durch die einfache Befestigung eines groBeren Faszienlappens, der unter 
Spannung weit von der Bruchpforte auf gesunder Faszie oder Muskel aufge­
naht wird, eine weitgehende Sicherung der Nahtlinie erzielt. Hat man immer 
noch Bedenken gegen die Festigkeit der Plastik, so kann der Lappen ebensogut 
doppelt gewahlt werden, wie das Kirschner in einem FaIle beschreibt (Abb. 23). 
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Auch in der Leipziger Klinik ist diese Doppelung von Faszienlappen mehrmals 
mit ausgezeichnetem Erfolg ausgefuhrt worden. Man kann dabei zwei getrennte 
Lappen verwenden, deren einer an der hinteren Rektusscheide befestigt wird, 
wahrend der zweite nach Vereinigung der Linea alba auf der vorderen Rektus­
scheide ausgebreitet und durch Naht fixiert wird (Kirschner). Oder man 
kann den Faszienlappen gedoppelt im Zusammenhang uber die unsichere Naht 
der Linea alba aufnahen. W alj aschko hat ein Verfahren fur den Nabelbruch 
angegeben, das darin seine Besonderheit zeigt, daB der M. rectus mit seiner 
vorderen Aponeurose beiderseits durchtrennt wird und ein Faszienlappen hinter 
die distalen Stumpfe eingeschoben wird, wahrend er oben auf die proximalen 
Stumpfe zu liegen kommt. Durch durchgreifende Nahte, die die vordere Rektus­
scheide, den M. rectus und das dazwischen und davor bzw. dahinter liegende 
Faszienblatt fassen, wird der Defekt wieder geschlossen. Wir sehen einen Nach­
teil der Methode in der Durchtrennung des M. rectus, die nicht notig ist, wie 
der Erfolg der einfacheren, sich mit einfacher oder doppelter Deckung begnu­
genden Methoden gezeigt hat. 

Handelt es sich urn postoperative Bauchbruche, so wird man in der 
Regel versuchen, nach Umschneiden der Narbe die Bauchdecken in ihreneinzelnen 
Schichten zu rekonstruieren und durch sorgfaltige Etagennaht zu schlieBen. 
Leider ist das in manchen Fallen, besonders wenn infolge von Nervenverletzung 
Atrophie der Muskulatur eingetreten ist, nicht moglich oder nur teilweise mog­
lich. Auch hier gewahrt die Faszie, die weit im Gesunden aufgenaht werden 
kann, die groBere Sicherheit. Diese Erfahrung ist schon von vielen Autoren 
gemacht worden (Kirschner, Riese, Enderlen, Rittershaus, Brun, 
Schmid, Goldman, Thole-Warschauer, Kornew, Ssoboleff und 
Joffe) und wird von vielen als Methode der Wahl empfohlen. In einzelnen 
Fallen von postoperativen Bauchbruchen ist die Faszie trotz AbszeBbildung 
in den Bauchdecken eingeheilt (Rittershaus, Schmid). Wir sehen aus 
der groBen Zahl der Autoren, die sich der Methode schon bedient haben, daB 
hier eine weitere Empfehlung nicht mehr notig ist. 

Ich verzichte hier auf die Anfuhrung einzelner FaIle, da die Technik ein­
fach ist und fur die verschiedenen Formen von Fall zu Fall kleine Modifikationen 
aufweist. 

Zwerchfellwunden und Defekte. 
1m AnschluB an die Deckung von Defekten der Brust- und Bauchwand 

sind noch die Versuche zu nennen, die die Nachsicherung bzw. Defektdeckung 
des Zwerchfelles zum Ziele hatten. 

1m allgemeinen scheint es ja nicht notig zu sein, Zwerchfelldefekte zu 
uberbrucken, da selbst auBerordentlich groBe Wunden sich durch Naht ver­
einigen lassen. In der Praxis sind Defekte durch Einnahen der lokal in Betracht 
kommenden parenchymatOsen Organe gedeckt worden, wenn sie sich durch 
Naht nicht schlieBen lieBen (Magen, Albert; Leber, Friedrich, Anschutz; 
Milz, Sprengel; Lunge, Borchard). Anschutz hat auBerdem noch zwei 
FaIle durch Deckung mit gestielten Thorax- oder Bauchmuskellappen gedeckt. 
Die Technik dieser Bruckenlappenbildungen ist nicht einfach. Die Anwendung 
frei transplantierten Materials lag daher nicht fern. Kirschner hat die ersten 
Versuche daruber angestellt, indem er einen kunstlich gesetzten 3: 7 cm groBen 
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Defekt uberbruckte. Der Erfolg war nicht nach Wunsch, da die Naht nicht 
hielt und der Magen und der linke Leberlappen in der Pleurahohle gefunden 
wurden. In neuerer Zeit sind die Experimente wiederholt worden (Ikonikoff 
und Smirnoff, Henschen). Erstere haben ihre Resultate erst kurz ver­
offentlicht. Sie haben ohne Druckdifferenz gearbeitet und sind daher trans­
peritoneal vorgegangen. Trotzdem gab es immer einen Pneumothorax, dem 
einige Tiere erlagen. Die _Fa.szie war bei Kaninchen 2: 3 cm, bei Hunden ca. 
3: 6 cm groB. Die funktionellen Resultate waren gut. Verwachsungen be­
standen haufig mit dem Netz, manchmal mit der Leber. Verwachsungen 
mit der Lunge sind nicht beobachtet worden. 

Henschen, der auch Experimente uber Defekte der Brustwand aus­
gefuhrt hat, setzte in den verschiedenen Abschnitten des Zwerchfelles Defekte 
bis uber HandtellergroBe. Das Transplantat uberdeckte von der Bauch­
hOhlenseite den Defekt um Daumenbreite. In allen Fallen trat eine glatte 
Einheilung mit bestem funktionellen Resultat ein. Die Faszie war nirgends 
nekrotisch. Die Lunge war immer flachenhaft am Transplantat adharent 
und Henschen glaubt, daB das Pleura-Exsudat zusammen mit diesen Ad­
hasionen flir die provisorische Ernahrung des Transplantates sorgt. Henschen 
schlieBt an diesen positiven Ausfall seiner Experimente Anfuhrungen uber 
die Verwendbarkeit in der menschlichen Praxis und glaubt, daB man die In­
dikation fur chirurgisches Eingreifen heute bedeutend weiter stellen darf und 
die chronische Hernie und groBere diaphragmatische Eventrationen zur Radikal­
operation heranzuziehen sind. Der Operationsweg ist immer der transthora­
kale. Eventuell kann ein Laparotomiehilfsschnitt hinzugefugt werden. Auch 
Perikarddefekte konnen mit demselben Materiale gedeckt werden. 

In die menschliche Praxis ist das Verfahren noch nicht ubertragen worden, 
die guten Resultate der Tierexperimente berechtigten aber zu den besten Hoff­
nungen. 

Ersatz von Defekten der Dura mater und spinalis. 
Beirn Ersatz von Duradefekten handelt es sich ebenfalls urn eine, wenn 

auch geringe funktionelle Beanspruchung. Es gilt das besonders in den Fallen, 
in denen ein vermehrter Hirndruck besteht, wie das ja meist bei Tumoren des 
Gehirns der Fall ist. Diese bieten wieder oft die Ursache zu chirurgischen 
Eingriffen mit Defekten der Dura und Bedurfnis nach Ersatz. Aber auch unter 
normalen Verhaltnissen hat die Dura gewissen (hauptsachlich pulsatorischen) 
Druckschwankungen standzuhalten, die durch die Zerebrospinalflussigkeit 
von der Gehirnoberflache ubertragen werden. Die Zerebrospinalflussigkeit 
flillt den Subarachnoidealraum aus. Auf ihr liegt direkt die Dura mater. Schon 
in ihrem histologischen Bau spricht sich die Funktion aus. Die innere Schicht 
besteht aus einem sehnigen gefaBarmen Gewebe, das mit einer einfachen Endo­
thelschicht bekleidet ist. 

Ein ideales Ersatzmaterial muBte also bestehen 1. aus einem festen seh­
nigen Gewebe und 2. aus einem Gewebe, das mit einer Endothelschicht bekleidet 
ist. Nur dadurch konnte ein groBerer Defekt, der einer starkeren mechanischen 
Beanspruchung zu widerstehen hat, wasserdicht gedeckt und Verwachsungen 
mit der Gehirnoberflliche verhutet werden. Ein Material, das diese beiden 
Vorzuge hat, steht uns leider nicht zur Verfugung, wenigstens autoplastisch 
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nicht in ausreichender Menge. Am ersten kame noch die GefaBwand in Betracht, 
bei der auch das Endothel erhalten bleiben solI (Unger und Bettmann). 
Leider steht uns aber zu einer autoplastischen Transplantation meist zu wenig 
Material zur Verfugung. Dagegen finden wir 4 Gewebsarten, die je einen 
dieser Vorteile aufweisen. Es sind das die Faszie, und das Periost, die die 
notige Festigkeit besitzen, und die Raut und das Peritoneum, die ein Epithel 
tragen. 

Auf die Anfuhrung aller auto-, hetero- und homoioplastisch angewen­
deten Materialien muB ich verzichten, da das zu weit fuhren wurde. v. Saar 
hat 1910 eine ausfuhrliche Zusammenstellung aller Verfahren angegeben, auf 
die ich hinweise. 

Von den 4 in Betracht kommenden Materialien scheiden 2 praktisch aus. 
Die Raut ist nicht zu verwenden, weil sie nicht steril zu entnehmen ist. Das 
Periost geht nach den Untersuchungen von V. Saar zu haufig Verwachsungen 
ein mit der Pia mater. "Rier sind Verwachsungen mit der Gehirnoberflache 
die Regel, das Ausbleiben von Verwachsungen ist die Ausnahme" (v. Saar). 
An dieser Stelle mochte ich kurz das Verfahren von Bruning anfuhren, der 
eine Spaltung der Dura nach der Flache vornahm und den oberen Lappen ge­
stielt uber den Defekt legte. Fur groBere Defekte kommt das Verfahren nicht in 
Betracht. Die technische Ausfuhrung der Trennung der beiden Schichten 
solI keine groBen Schwierigkeiten verursachen. Verwachsungen sind dadurch 
auch nicht zu verhuten. 

E. Rehn hat vor 2 Jahren von einem anderen Gesichtspunkte ausgehend 
die freie Transplantation von Fett zur Duraplastik empfohlen. Nach seinen 
eigenen Worten allerdings nur fur die FaIle traumatischer Epilepsie mit schweren 
Veranderungen der Gehirnoberflache. Bei diesen lassen sich nach Rehn Ver­
wachsungen uberhaupt nicht vermeiden und er verzichtet deshalb von vorn­
herein auf diese Forderung. Ein breiter und dicker Fettlappen auf den Dura­
defekt transplantiert solI zwar schrumpfen, aber eine hinreichend breite polster­
artige Isolierschicht hinterlassen, die eine basale, membranartige Bindege­
websplatte entwickelt. So wird die fibrose Rulle des Gehirns wieder hergestellt. 
Die klinischen Beobachtungen lassen auf gute Resultate schlieBen und das Ver­
fahren kann fur die FaIle, fur die Rehn es bestimmt hat, in Betracht kommen. 
In Fallen mit wenig oder nicht veranderter GehirnoberfIache ist Rehn selbst 
ein Anhanger der Faszientransplantation. Das dicke Fettpolster wird ja auch 
unter allen Umstanden Verwachsungen eingehen. Es besitzt aber auch noch 
direkte Nachteile gegenuber der Faszie. Diese Nachteile sind die geringe Festig­
keit und das schlechte Anpassungsvermogen, das es nicht erlaubt, einen wasser­
dichten AbschluB zu erzielen. Ob im ubrigen eine geschrumpfte Fettmasse, 
die einen groBeren Teil des an sich beschrankten Raumes einnimmt, auf die 
Dauer gut ertragen wird, ist doch sehr fraglich. Auch Smirnow weist auf 
diesen Punkt hin und verwirft die Fetttransplantation. 1m allgemeinen sind 
auch die Reizerscheinungen, die ein dunnes Praparat verursacht, viel geringer 
als bei einem dicken und der AnscWuB und Umbau erfolgt viel schneller. 

Wir kommen nun zu den beiden Geweben, die, wie schon oben erwahnt, 
je eine der beiden Forderungen erfullen, die sich als notwendig erweisen, dem 
Peritoneum und der Faszie. 

Das Peritoneum ware woW am meisten zu empfehlen, wenn es nicht 
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seiner Endothelschicht durch die Transplantation verlustig ginge. v. Saar, 
Kolaczek und Smirnow haben daruber Experimente angestellt. 

Verwachsungen wurden in einzelnen Fallen beobachtet, in anderen nicht. 
Was den Endothelbelag betrifft, so kann Kolaczek nicht sagen, ob die be­
obachteten einzelnen Endothelzellen von dem Transplantat stamm ten oder 
von der benachbarten Dura herubergewuchert waren. Einen zusammenhangen­
den Endothelbelag, der allein maBgebend ware, hat Kolaczek nicht beobachtet. 
Smirnow sah bei gleichzeitiger Verletzung der Gehirnoberflache das homoio­
plastische transplantierte Peritoneum immer mit der Gehirnoberflache narbig 
verbunden. Damit hat aber das lebende Peritoneum seinen Hauptvorzug 
verloren. Das praparierte Peritoneum kommt, da es als Fremdkorper zu be­
trachten ist, uberhaupt nicht in Frage. DaB es einheilt, solI nicht bestritten 
werden, ebensowenig wie die Einheilung eines Catgutfadens bestritten werden 

Abb. 24. 
Duraplastik. (Nach Kirschner.) 

kann. DaB man uberhaupt auf die Anwendung von prapariertem Material 
gekommen ist, ist ein Beweis fur einen weiteren Nachteil, der der Transplan­
tation von Peritoneum entgegensteht. Das ist die Materialfrage. Es wird nicht 
immer geeignetes Material zur Verfugung stehen in einem Moment, wo man 
plastisches Material fur die Duradeckung braucht. Autoplastisch ist es nur 
in den seltensten Fallen zu erreichen und darauf muB nach den heutigen An­
schauungen der groBte Wert gelegt werden. Homoioplastisches Material, das 
bisher am meisten verwendet wurde, wie in den 4 Fallen anderer Autoren, die 
Kolaczek anfuhrt, und die durch 7 von Perthes operierte erganzt werden, 
ist leichter zu bekommen (von gleichzeitig ausgefuhrten Hydrozelen- oder 
Bruchoperationen) , aber es bietet immer gewisse Gefahren (Infektionskrank­
heiten) fur den Empfanger, die wohl nie ganz ausgeschlossen werden konnen. 
Auch in diesen Fallen sind zum Teil sicher wieder Verwachsungen eingetreten. 
Von 3 von Perthe s operierten traumatischen Epilepsien haben 2 wieder Anfalle 
bekommen. 
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Betrachten wir dagegen den Duraersatz durch Faszie. Durch eine ganze 
Reihe von Autoren ist es experimentell erforscht worden (Kirschner, v. Saar, 
Kostenko und Ru baschew, Smirnow). AIle Autoren haben gute Resultate 
erzielt und die meisten sind zu der Dberzeugung gekommen, daB die Faszie das 
beste Material sei. Selbst v. Saar, der sich schlieBlich fur die homoioplastische 
Transplantation von Peritoneum entscheidet, hatte teilweise sehr schone Re­
sultate, obwohl er die Faszienlappen ohne jede Befestigung sofort auf den Dura­
defekt auflegte, was naturlich keine sehr gunstige Versuchsanordnung dar­
stellt. S mirnow zieht nach seinen Experimenten die freitransplantierte Faszie 
allen anderen Materialien vor. Bei intakter Hirnoberflache fand er keine Ver­
wachsungen. Die Faszienelemente erhalten sich lange Zeit. Das v. Saar 
zuerst beobachtete Auftreten von Fettgewebe in den Narben und verwachsenen 
Transplantaten wird von Smirnow ebenfalls beschrieben. Es entwickelt 
sich aus dem den BlutgefaBen anliegenden Polyblasten. v. Saar, Denk und 
Chiari haben Praparate von Faszien die beim Menschen kurzere oder langere 
Zeit freie Duradefekte gedeckt hatten, untersucht. Es fanden sich bei langer 
transplantiert gewesenen Faszien, guterhaltene aber auch degenerierte Partien. 
Das funktionelle Resultat war immer gut gewesen, trotz Verwachsungen mit 
der Gehirnoberflache. 

Die V orzuge der Faszie sind: 

1. die Festigkeit, die eine exakte, sofort wasserdicht abschlieBende Naht 
erlaubt, dadurch das Eindringen von Infektionskeimen verhindert und einer 
Prolapsbildung entgegensteht, 

2. die Ahnlichkeit des histologischen Aufbaues mit der Dura, 
3. die leichte Erreichbarkeit autoplastischen lebenden Gewebes, 
4. die Moglichkeit einer sicheren aseptischen Entnahme, 
5. die Anspruchslosigkeit in bezug auf Ernahrung auch unter ungunstigen 

Verhaltnissen (z. B. bei freier Dberbruckung). 

Demgegenuber steht nur der Mangel eines Endothelbelages, der auch 
bei anderen Praparaten nach ihrer Transplantation ohne praktische Bedeutung 
ist. Denk hat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daB auch zwischen 
der normalen Dura und der geschadigten Gehirnoberflache Verwachsungen 
eintreten. 1m allgemeinen sind sie auch, wie das durch viele klinisch und ana­
tomisch beobachtete Fane beobachtet ist, ohne Schaden. Auch in dem Fane 
Denks, in dem das Faszientransplantat nach einem Jahre anlaBlich einer 
R,ezidivoperation wieder entnommen werden muBte, waren bereits Verwachsungen 
gefunden worden, ohne daB sie irgendwelche Storungen hervorgerufen hatten. 

Auf diese vielen Vorzuge gestutzt, ist die Faszientransplantation zum 
Duraersatz auch weit in die klinische Praxis eingedrungen. Korte hat im 
Jahre 1910 den ersten Duraersatz mit glanzendem Erfolge ausgefUhrt. Seitdem 
sind ihm viele Autoren gefolgt (Lukas, v. Eiselsberg, Payr, Kiimmell, 
v. Haberer, Klapp, Luxemburg, Oppel, Federow, Wendel, Lange, 
Coenen, Franke, La wrow, Bolj arsky, Stassow); (die letzten 4 bei 
Lawrow). Einzelne der Chirurgen haben bereits eine groBere Anzahl solcher 
Plastiken ausgefUhrt. Lawrow, von dem die neueste Zusammenstellung libel' 
die Duraplastik stammt, fuhrt von Lukas 31 FaIle, von v. Eiselsberg 
28 FaIle an. Zu den 2 Fallen Payrs kommen noch 5 neue, also im ganzen 7. 
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Lawrow hat im ganzen 73 FaIle gezahlt, zu denen die 5 neuen Payrs 
kommen und je einer von Wenel, Coenen und Franke. Das waren also 81 
FaIle. Das ist gewiB fur die kurze Zeit eine stattliche Anzahl, die schon den 
Beweis dafur erbringen konnen, daB das Verfahren Lebensfahigkeit besitzt. 

Die Faszie hat in den meisten Fallen das gehalten, was wir von der 
groBen Zahl ihrer Vorzuge erwarteten. In einzelnen Fallen ganz erstaun­
liches (v. Haberer). So wurde sie mehrmals als einzige Deckung (auBer der 
Haut) von Schadeldefekten angewendet, ohne daB eine Prolaps beobachtet 
wurde. Ein wasserdichter AbschluB wurde mit Ausnahme von 2 Fallen, in 
denen andere Komplikationen vorlagen, immer erzielt. Aber nicht nur das 
augenblickliche Resultat, sondern auch die Dauerresultate waren fast immer 
gut, so daB uber eine groBe Anzahl von Heilungen und zwar nicht nur bei 
frischen Verletzungen der Dura, sondern auch bei Deckung von operativen 
Defekten nach Exstirpation von Hirntumoren und der Plastik bei Rinden­
epilepsie berichtet wurde. Von einzelnen Autoren wurde ein Teil des Subkutan­
fettes an der Faszie belassen. Auch diese Methode liefert gute Resultate. Das 
Fett wird nach der Gehirnseite zu gewendet (Lukas, Wendel, Payr). 

Zur Deckung von Defekten der Dura spinalis bei Spina bifida wurde die 
Faszie ebenfalls mit gutem Erfolge von Neudorfer und Pieri verwendet. 

Zur Technik des Duraersatzes ist nicht viel zu sagen (Abb. 24). 
Der Lappen muB naturlich groBer gewahlt werden als der Defekt, und womoglich 
unter die deckenden Knochenrander geschoben werden. Mit feinster Seide solI 
der Lappen rings um den Defekt fixiert werden, um eine mi:iglichst innige 
Beruhrung zu erzielen. 

Uberbriickung und N ahtsicherung von Organen mit Epithel­
bekleidung. 

Auch bei diesem Verfahren handelt es sich sowohl bei der Uberbruckung 
als auch bei der Nahtsicherung um mehr oder weniger starke funktionelle Be­
anspruchung des transplantierten Faszienstuckes. Folgende Organe kommen 
in Betracht: Magen, Darm, Harnblase, Harnleiter, Harnrohre, o sophagus , 
Trachea, Bronchus. AIle diese Organe sind entweder gegenuber ihrer Um­
gebung beweglich oder werden durch verschiedene Fullungsgrade in ihrer 
auBeren Form verandert und bieten daher zum Teil schlechte Chancen fUr 
eine primare Naht, besonders dann, wenn sie unter Spannung ausgefithrt 
werden muB oder wenn die Umgebung durch entzundliche Veranderungen 
infiltriert und bruchig ist. 

Man hat daher schon verhaltnismaBig fruh an die Sicherung solcher Naht­
linien gedacht. Braun hat die Naht eines perforierten Magengeschwures zuerst 
durch einen gestielten Netzlappen gedeckt. Der gute Erfolg dieser Methode 
ist im Laufe der Jahre immer wieder bestatigt worden und wird an der Leip­
ziger Klinik auch heute noch allen Methoden vorgezogen. Leider laBt sich das 
Verfahren bei Nahten an anderen Organen nicht immer anwenden, da das Netz 
zu weit ausgezogen werden muBte und auch zu Adhasionsbeschwerden und 
Ileus Veranlassung geben konnte. Man hat daher die Frage weiter experi­
mentell erprobt und besonders Konig und Hohmeier haben sich damit ein­
gehend beschaftigt. Auch Enderlen hat Experimente daruber angestellt. 
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Benutzt wurden die verschiedensten Materialien: Fett, Enderlen; Faszien 
oder Aponeurosen, Kirschner, Konig, Hohmeier, Davis, Kostenko 
und Ru baschew. Beim Menschen wurden gedeckt: Nahtlinien am Magen und 
Darm, an Blase und Harnrohre und Nierenbecken und Trachea. Fur die Harn­
rohre hat Muhsam kurzlich die verschiedenen Methoden zusammengestellt. 

Die frei transplantierte Faszie scheint sich zur Deckung von Naht­
linien am Magen-Darmkanal sehr gut zu bewahren (Konig). Aber auch fur 
Dberbriickung von Defekten inklusive Schleimhaut findet ein sicherer 
wasserdichter VerschluB statt. Konig hat das sowohl am Magen, als am Darm 
ausprobiert. Die Schleimhaut stellt sich uber dem Transplantat wieder her. 
Fur den Osop.hagus haben Konig, Kostenko und Rubaschew die Ex­
perimente ausgefuhrt. Auch zur Deckung von kunstlich gesetzten Harnleiter­
defekten haben letztere die Faszie angewendet, allerdings nicht immer mit 
Erfolg. In einem Falle war aber die Naht des Harnleiters auseinandergewichen 
und die Faszie schutzte allein vor dem Austreten des Harnes. Tracheal­
defekte sind experimentell von Hohmeier mit Stucken aus der Faszie des 
M. sternocleidomastoideus gedeckt worden. Le vi that bei einem Patienten 
mit Erfolg die Fascia lata verwendet. 

Henschen hat neuestens ein Verfahren veroffentlicht, bei dem er 
einen freitransplantierten Faszienlappen zur Versorgung des Bronchial­
stumpfes bei Amputationen von Lungenlappen verwendete. Der Lappen 
wird halskrausenartig um Bronchus und das angrenzende Lungengewebe 
gelegt und fixiert. In einer zweiten Sitzung wird der Lungenlappen 
amputiert unter Erhaltung des Faszienmantels, der dann nach Curettement 
des Bronchialrohres in dasselbe eingestiilpt wird. Eine Reihe von Nahten 
schlieBt dann den Faszienlappen iiber den Bronchusstumpf hermetisch abo 
Auch zur Deckung von Wunden des Bronchus empfiehlt Henschen die 
freie Faszientransplantation. 

Zur Sicherung der Naht bzw. Dberbruckung von Harnrohren- und Blasen­
defekten wurde die Faszie benutzt von Konig, Hohmeier, v. Hacker, 
Kostenko und Rubaschew. 

Bei der B I a sen n a h t scheinen die Erfolge am besten, d. h. am sichersten 
zu sein. Kostenko und Rubaschew haben 20 einschlagige Versuche ange­
stellt und sind zu dem Resultat gekommen, daB die Faszie ein vorzugliches 
Material zur Sicherung von Blasennahten ist. Auch die klinischen Beobach­
tungen Konigs bei 3 Fallen sprechen dafur. 

Fur die Harnrohre liegen die VerhaJtniess deshalb bedeutend un­
gunstiger, weil so gut wie immer ein infiziertes Wundgebiet operiert werden 
muB. Dadurch werden naturlich die Chancen der Einh.eilung ganz bedeutend 
herabgedruckt. Hohmeier hat zwar uber einen Erfolg berichtet. v. Hacker 
erlebte einen MiBerfolg und auch an der Leipziger Klinik erfolgte in einem 
Falle die AbstoBung des nekrotischen Faszienstuckes. Auf eine sichere Heilung 
ist dabei auch nicht zu rechnen. 

1m ubrigen ist darauf aufmerksam zu machen, daB auBerordentlich groBe 
Defekte durch N aht nach Mobilisierung der Harnrohrenenden verschlossen werden 
konnen. Es sind eine Reihe von Fallen bekannt geworden, die das aufs deut­
lichste beweisen. Wenn die Naht irgend moglich ist, ist sie naturlich allen Plastik­
versuchen vorzuziehen. 
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Fur die Nahtsicherung des Nierenbeckens nach Pyelotomie hat Payr 
kurzlich ein neues Verfahren angegeben, indem er einen gestielten Lappen 
.aus der fibrosen Kapsel der Niere umschnitt und uber der Naht fixierte. Der 
Erfolg war sehr gut. Sollte die Kapsel zu dunn sein, so kann auch dafur ein 
frei transplantiertes Faszienstuck in Betracht kommen. Die Deckung von 
Blasenscheidenfisteln mit freitransplantierten Faszienlappchen ist von Sch mid 
und Go I d man, trotzdem doch auch hier unter allen U msllinden ein infiziertes 
Wundgebiet vorliegt, mit gutem Erfolg ausgefuhrt worden. 

Was die Technik der freien Transplantation betrifft, so ist sie leicht und 
fur den einzelnen Fall zu modifizieren. Das Transplantat muB, namentlich 
wenn es sich um Uberbruckung handelt, den Defekt um ca. 1 cm uberragen, 
damit fur ausreichende Ernahrung gesorgt ist. Das Transplantat wird in der 
Bauchhohle wohl immer zu Verwachsungen fuhren. 1m ubrigen wird es von 
Peritonealendothel uberkleidet, in anderen Fallen vom Bindegewebe eingehullt. 
Was die Deckung von Lungenwunden betrifft so siehe oben. 

Faszienlappen am GefiU3system. 
Zur Sicherung von GefaBnahten hat Kirschner die Transplantation 

von Faszienstreifen gleichfalls empfohlen. Er glaubt selbst, daB eine solche 
Sicherung nur da notwendig ist, wo die Naht aus technischen Grunden schwer 
ist oder die GefaBwand minderwertig ist. 

Auf diesem letzteren Grunde beruht auch die Empfehlung von Faszien­
verstarkung der geschadigten GefaBwand bei Aortenaneurysmen (Kirschner). 
Es handelt sich dabei nur um die spindelformigen Aneurysmen, die durch eine 
.am besten doppelte Lage von Fascia lata eingehullt werden sollen. Theoretisch 
ist dabei zu erwagen, ob ein solcher Schutz einer dauernd wirkenden Kraft, 
die selbstKnochen allmahlich zerstort, langere Zeit widerstehen kann. Praktisch 
ist das Verfahren noch nicht erprobt. Neuerdings hat Halsted Experimente 
nach dieser Methode angestellt. Er benutzte Streifen aus der GefaBwand, 
Faszienstreifen und chromierte Submucosa, die er spiralig um die GefaBe herum­
legte. 2 Monate hieIten die immer erhaIten gebliebenen Streifen dem Innen­
druck der Aorta stand, dann trat eine Dehnung auf. Halsted glaubt aber 
darin keinen Gegengrund zur Anwendung der Methode sehen zu mussen, da 
'er glaubt, daB die eine 1-2 Monate lang bestehende Kompression der Aorta 
zur Ausheilung eines Aneurysmas genuge. 

In neuester Zeit sind von Chiasserrini Versuche angestellt worden, 
um mit Faszie die ganze GefaBwand zu ersetzen. Sie haben, wie das theoretisch 
zu erwarten war, auch praktisch nur zu MiBerfolgen gefuhrt. 

Die Aufhangung parenchymatoser Organe. 
In Betracht kommen hauptsachlich die Niere und der Hoden. Es sind 

'eine ganze Reihe von Verfahren angegeben, die bei Ren mobilis anwendbar sind. 
Kirschner teilt sie in 3 Gruppen ein. 

1. Fixierung durch Naht, die entweder nur die Fettkapsel oder Fett­
und fibrose Kapsel, oder auch noch das Parenchym durchgreifen (Hahn, 
Bassini). 

2. Fixierung durch breite bindegewebige Verwachsung. Diese kan~ 

E"gebnisse d. Chir. VIIT. 
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erreicht werden durch totale oder teilweise Anfrischung der Nierenoberflachen 
(Casper) oder Tamponade (Riedel). 

3. Fixierung durch lebende Haltefaden (gestielt oder ungestielt), d. h. 
gestielte Muskel- oder Sehnenplastiken aus der abgespaltenen Ruckenmus­
kulatur (Jianu , Jakobovici, Lenk) und gestielte Plastiken aus der Capsula 
fibrosa der Niere selbst (Obalinski, Liek , Vogel) oder freie Faszienplastik 
aus der Fascia lata. Die 3. Gruppe enhalt die Methoden, die am meisten zu 
bevorzugen sind. Plastiken mit gestielten Muskel- oder Kapsellappen sind aber 
teilweise technisch schwer ausfuhrbar bzw. ist die Bildung eines gestielten Kapsel­
lappens, bei der ein Teil des Parenchyms entbloBt werden muB, nicht ohne un­
gunstige Einwirkung auf das Parenchym zu erzielen. 

Die Nachteile aller Verfahren werden vermieden bei der freien Faszien­
plastik. Ein breiter Faszienzugel wird durch 2 kleine Offnungen der Capsula 

Abb.25. 

(Nach Kirschner.) 

Capsula 
fibros. 

Abb.2'. 
ephropexie. 

aeh Cordua.} 

fibrosa am oberen Nierenpol hindurchgezogen und die Niere, in ihrer eigenen 
Kapsel hangend, durch Bildung eines in sich geschlossenen Faszienringes an 
der freigelegten 12. Rippe aufgehangt (Kirschner) (Abb. 25). Das Ver­
fahren ist sehr einfach und scheint in jeder Weise sicher. Nach einem ahn­
lichen Verfahren hat Ach 10 Patienten operiert. Er macht 2 Inzisionen an 
der Vorder- und Hinterflache. Zwischen beiden Inzisionen wird die fibrose 
Kapsel stumpf yom Parenchym abgelost und ein 6 em breiter Faszienstreifen 
unter der Kapsel hindurchgezogen. Dann werden die beiden Inzisionen durch 
Nahte, die die Faszie mitfassen geschlossen. Die Niere wird reponiert und die 
Faszienzugel an das tiefe und oberfIachliche Blatt der Fascia lumbodorsalis an­
geheftet. Die Erfolge waren in allen Fallen ausgezeichnet. 

Cordua benutzte einen 21/2 em breiten Faszienstreifen aus der Fascia 
lata (Abb. 26). Er machte 4 Inzisionen der Capsula fibrosa und zwar 2 auf 
der V orderflache und 2 auf der HinterfIache. Die Kapsel wurde nun zwischen 
den beiden Schnitten sowohl auf der Vorder-, als auf der Riickseite stumpf ab­
gelost. Zwischen den beiden unteren Inzisionen wurde eine Kornzange stumpf 



Die freie autoplastische Faszientransplantation. 259 

zwischen Fett- und Bindegewebskapsel hindurchgefuhrt und zwar etwas unter­
halb des unteren Ansatzes des Nierenbeckens. Der Faszienstreifen wurde 
nachgezogen und zwischen den ersterwahnten Inzisionen in der Capsula 
fibrosa ebenfalls durchgefuhrt. Der Streifen kommt also an der Konkavitat 

Abb. 27. 
Nephropexie. (Nach K 0 c her.) 

Abb.28. 
Nephropexie. (Nach Hensch en.) 

unterhalb des Nierenbeckens zwischen Capsula adiposa und fibrosa und zwischen 
den Inzisionen zwischen Capsula fibrosa und Nierenparenchym zu liegen. 
Der eine Zugel wurde nach Durchbohrung der Fascia lumbodorsalis und der 
YIuskulatur darunter hindurchgefiihrt und mit dem anderen vereinigt. Die 
uberstehenden Zipfelenden wurden noch an das Periost der 11. Rippe fixiert. 
Der Erfolg war sehr gut. 

17" 
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Etwas anders sind Kocher und Henschen vorgegangen. Kocher 
verwendete einen 18-20 cm breiten in der Mitte in der Langsrichtung ca. 4 cm 
lang gespaltenen Streifen der Fascia lata (Abb. 27). In den Schlitz wurde 
der untere Nierenpol wie ein Stein in eine Schleuder gelegt und durch Nahte, 
die die Faszie und die Capsula fibrosa faBten, befestigt. Die Niere lag nun in 
einem Fasziensack, der nach rich tiger Reposition an der Fascia lumbocostalis 
und lumbodorsalis befestigt wurde. 

Henschen ging ahnlich vor wie Kocher (Abb. 28). Er hiillte die 
Niere gleichfalls in einen geschlitzten Faszienstreifen ein, daB die Niere zu % 
bedeckt wurde und der Nierenhilus in den Schlitz zu liegen kam, der fur den 
Hilus noch ovalar erweitert wurde. Diese neugebildete Kapsel wurde nun 
mit Seidennahten an der Hinterwand der Nierennische und an der AuBen­
kante des M. quadratus lumborum und des lumbodorsalis befestigt. Eine 
Nachuntersuchung ergab ein sehr befriedigendes Resultat. 

Die samtlichen Verfahren bieten theoretisch gute Aussichten, die Methoden 
vonKirschner oder Ach scheinen mir aber einfacher und deshalb fur die Praxis 
empfehlenswerter. Das Verfahren von Cordua konnte eventuell zu einer Kom­
pression oder Abknickung des Nierenbeckens fuhren, da es unter Umstanden 
schwierig ist, die Ausdehnung des Nierenbeckens nach unten zu erkennen, 
da die Niere nicht aus ihrer Fettkapsel befreit wird. 

o rchidopexie. 
Bei der Orchidopexie bestehen 3 Schwierigkeiten. 1. Den fixierten Hoden 

soweit zu mobilisieren, daB er in das Skrotum verlagert werden kann. 2. Die 
ausreichende Befestigung eines Haltezugels am Hoden und 3. die ausreichende 
Befestigung des Zugels, nachdem der Hoden in seine richtige Lage gebracht 
wurde, in der Umgebung. (Anderer Hoden [Gersuny, Mauclaire] Damm­
faszie [Nic-oladoni], die Haut des Oberschenkels [Katzenstein, Kocher], 
Addukwr-ensehnen [Kirschner].) Die erste Schwierigkeit hat ihre Ursache 
in d-er Kurze des fast stets offenen Processus vaginalis peritonei, der mit der 
Tunica vaginalis communis verwachsen ist. Hat man ringsherum die Fascia 
Cooperi, den Cremaster und die Tunica vaginalis communis, vor allem aber 
den Processus vaginalis peritonei durchtrennt, so kann der Hoden meist weit 
genug heruntergezogen werden (Kocher). Andere Autoren haben die eben­
falls verkiirzten GefaBe moglichst hoch oben mobilisiert. Die zweite Schwierig­
keit kann nach der Methode Nicoladoni umgangen werden, der die den Hoden 
umgebende Tunica vaginalis communis zur Befestigung an der Dammfaszie 
benutzte. Zur Befestigung des Hodens hat Kirschner eine freitransplan­
tierte Faszie benutzt. Dieselbe wurde uber den Hoden mantelartig, "wie ein 
Netz uber einen Luftballon" herubergestiilpt und die freien Enden zur Fixierung 
an der Fascia perinei befestigt. Kirschner (Abb. 29) hat noch einen zweiten 
Fall operiert, bei dem es aber nicht gelang, den Hoden weiter als vor den auBeren 
Leistenring herabzuziehen. In dieser Lage blieb er liegen, nachdem der Faszien­
streifen an der Dammfaszie befestigt war. 

Auch Miihsam hat dieses Verfahren mit Erfolg 2mal angewendet. Die 
dritte Schwierigkeit, eine ausreichende Befestigung des Hodens in seiner neuen 
Lage zu erzielen, wurde auf verschiedene Weise beseitigt. Da sich bei Befesti­
gung am Skrotum leicht eine Einstulpung desselben durch den Zug nach oben 
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ergibt, so scheinen die Verfahren, bei denen der Roden, oder noch besser nur 
der Raltezugel, aus einem Schlitz im Skrotum herausgeleitet wird, urn an der 
von einem besonderen Schnitt freigelegten Dammfaszie, oder der Raut des 
Oberschenkels befestigt zu werden. 

Kirschner hat neuerdings vorgeschlagen, den mit einem in der oben 
geschilderten Weise mit einem Raltezugel versehenen Roden dadurch am Ober­

schenkel zu befestigen, daB der Zugel aus 
dem Skrotum herausgeleitet wird und unter 

i:;.,::r einer der Adduktorensehnen am Ober­

4-4~'-H+---- Fa zie 

Abb. 29. 
Einhiillung des mobilisierten Hodens 

in einen Faszienmantel. 
(Nach Kirschner.) 

schenkel, die von einem besonderen Schnitt 
aus freigelegt werden, durchzufuhren und 
zu befestigen (Abb. 30). Die Rautwunden 
des Oberschenkels und Skrotums werden 
mit einander vereinigt und dadurch eine 
vollige Deckung des Faszienstreifens ermog­
licht. Nach ca. 14 Tagen wird die Ver­
bindung zwischen Skrotum und Ober-

ALb. 30. 
Orchidopexie. (Nach Kirschner.) 

schenkel gelOst durch einfache Durchschneidung. Praktische Erfahrungen hat 
er noch nicht mit diesem Verfahren gesammelt. 

Zuriickhalten von Prolapsen. 
Rektal- und Vaginalprolapse haben die Gelegenheit geboten, das An­

wendungsgebiet der frei transplantierten Faszie zu erweitern. Ais Ersatz fur 
den von Thiersch angewendeten Drahtring, der zwar in vielen Fallen zu guten 
Resultaten gefuhrt hat, aber weder sehr dauerhaft ist, noch in physiologischem 
Sinne auch nur einigermaBen die Sphinkterfunktion ubernehmen kann, hat 
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Henschen zuerst einen Faszienstreifen angewendet, der von 4 kleinen rad.iaren 
Schnitten aus eingelegt wurde und trotz einer wahrend des Heilungsverlaufs 
eingetretenen Eiterung erhalten blieb. Brun hat nach einem ahnlichen Ver­
fahren operiert, nur hat er den Faszienstreifen mit einer fast ringformig gebogenen 
Dechampsschen Nadel von 2 Schnitten aus eingelegt. Der Erfolg war gut. 

Kirschner hat das Verfahren bei einem Darmprolaps an einem Sakral­
after angewendet, aber einen Mif3erfolg erzielt, da eine Infektion eintrat, die 
die Entfernung der Faszie notwendig machte. Siegel hat auch nach dieser 
Methode einen klinstlichen After schluBfahig gemacht. v. Hacker hat iiber 
die Verengerung einer Magenfistel nach einem ahnlichen Verfahren berichtet. 

Abb. 31. 
Rektopexie. (Nach J u r a sz.) 

Lhl. aero· 
tuiJcro- ulll 

i\l. glutaeu. 
maxinlU ~ 

Fa zie 
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Diese Methode hat neben den Vorteilen der Thier schschen auch die Nach­
teile derselben. DaB die zu einem Ring vereinigte Faszie sehr viel elastischer 
ist als ein Drahtring, ist nicht sehr wahrscheinlich, da sie allmahlich mit einer 
bindegewebigen Schwiele eingehiillt wird. AuBerdem wird, wenn keine Faltung 
oder Exzision der prolabierenden Schleimhaut vorgenommen wird, auch keine 
sichere Verhiitung eines Rezidives eintreten. 

Es sind daher neue Methoden, die in mehr physiologischem Sinne das 
leiden zu beseitigen suchen, ersonnen worden. 

Ach hat im letzten Jahre von einem Fall berichtet, in dem er einen groBen 
freienFaszienstreifen (25: 8) zur Fixation eines hochgradigen Mastdarm-Scheiden­
prolapses verwendete. Der unten geteilte Streifen wurde von der Bauchhohle 
aus nach Eroffnung des Douglasperitoneums und weitgehender Mobilisierung 
von Rektum und Vagina an diesen beiden Organen befestigt. Dann wird der 
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~treifen extraperitoneal (nach Unterminierung des Peritoneums) nach dem 
horizontalen Schambeinaste gefUhrt, stark angezogen und dort durch Naht 
am Lig. Cooperi befestigt. Der freistehende Rand wurde ebenfalls extraperi­
toneal in die Bauchhohlenwunde gefuhrt und dort durch Nahte nochmals be­
festigt. Der Erfolg war sehr gut. Die Methode erscheint zwar fur den erwahnten 
Fall geeignet, aber fur einfache Rektalprolapse zu kompliziert. 

In neuester Zeit hat J urasz ein Verfahren angewendet, das in einfacher 
und sicherer Weise den physiologischen Forderungen einer Prolapsoperation 
entspricht (Abb. 31). 

Nach Freilegung des Rektums von hinten werden die Ligamenta sacro­
tuberosa unter dem M. glutaeus maximus freigelegt. Sie dienen zur Anheftung 
von 2 frei transplantierten Faszienstreifen, die an ihren anderen Enden am 
ziehharmonikaartig gefalteten Mastdarm befestigt werden. Durch eine Reihe 
von weiteren Nahten werden dIe Streifen in ihrem ganzen Verlaufe an der 
Rektalmuskulatur befestigt. Die Faszienstreifen umgeben das Rektum nur so 
weit, daB sowohl vorn als hinten ein ca. fingerbreiter Raum unbedeckt bleibt, 
so daB einer Ausdehnung des Darmes keinerlei Schranken gesetzt sind. Das 
Verfahren hat sich in dem FaIle ausgezeichnet bewahrt. Nach einer ganz ahn­
lichen Methode hat P ayr operiert. Er hat n ur einen Faszienlappen verwendet, 
der gespalten wurde. Der ungespaltene Teil wurde an der Ruckseite des Rek­
tums befestigt, das Rektum damit gehoben und die beiden Zipfel des gespaltenen 
Teiles an den Ligamenta Eacro-tuberosa zu beiden Seiten des Os coccygis be­
festigt. Der Erfolg war auch hier gut. 

Auch Bum m hat Faszienstreifen zur Zuruckhaltung des Prolapses der 
weiblichen Genitalien mit Erfolg angewendet. Er hat den Faszienstreifen 
zwischen den Schambeinasten ausgespannt. 

N ahtmatel'ial. 
Ais N a h t mat e ria I wurden schmale Faszienstreifen von Ri t te r und 

Kirschner verwendet. Ritter nahte eine Oberarmfraktur, indem er Faszien­
streifen durch Locher, die er in die Frakturenden gebohrt hatte, hindurchzog 
und sie nach genauer Reposition in sich selbst und mit dem darunterliegenden 
Periost vernahte. Nach 4 Wochen war der Bruch des Humerus konsolidiert. 
Kirschner hat nur am Kaninchen operiert. Er schloB eine Laparatomie­
wunde durch Streifen der Fascia lata, die er zu einem langeren Bande zusammen­
genaht hatte. Die Haut wurde daruber vernaht. Die Heilung erfolgte primar, 
und die Wunde wurde vollkommen fest. Eine groBere praktische Bedeutung 
wird dieses Verfahren wohl kaum jemals erreichen. 

Die Umschniirung von lUagen und Dal'm zur Untel'brechung del' 
Passage. 

Bogoljubow hat schon 1908 uber Experimente berichtet, die das Ziel 
hatten, den Seidenfaden zur Umschnurung des Pylorus durch einen frei trans­
plantierten Faszienstreifen zu ersetzen. Die Nachteile der Umschnurung mit 
Seidenfaden bestehen darin, daB sie allmahlich durchschneiden und in das Lumen 
zu liegen kommen. Die Darmpassage wird dadurch wieder hergestellt und der 
Erfolg ist negativ. Durch seine Experimente konnte Bogoljubow nachweisen, 
daB ein der Rektusscheide entnommener Faszienstreifen unter starker Spannung 
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liber den Darm geknotet zu einer sehr engen Stenose fuhrte. Wilms hat spateI' 
im Jahre 1911, ohne die Arbeit Bogoljubows zu kennen, die Methode am Men­
schen ausprobiert und zwar zur Pylorusausschaltung. Der Erfolg war 
praktisch ein vollkommener. Wie durch die Rontgenuntersuchung festge­
stellt wurde, ging aller Wismutbrei durch die Gastroenterostomieoffnung. 

v. Tappeiner hat die verschiedenen Methoden der Pylorusverengerung 
in einer groBeren Versuchsreihe experimentell geprUft und ist zu dem Resultat 
gekommen, daB die Faszie das geeignetste Material zur Umschnurung des. 
Pylorus darstellt. Wilms hat die Methode fur den Menschen weiter ausge­
baut. Sein Schuler Kolb hat im letzten Jahre uber die Methodik und Dauer­
resultate ausfuhrlich berichtet und kommt zu dem SchluB, daB die frei trans­
plantierte Faszie den gewunschten Erfolg mit der groBten Sicherheit erreichen 
laBt. Kolb hat in experimentellen Untersuchungen festgestellt, daB die Faszie 
einer primaren und sekundaren Schrumpfung unterliegt und daB es wegen 
letzterer nicht notig ist, den Faszienstreifen sehr fest anzuziehen. Es wird daher 
in der Wilmsschen Klinik so verfahren, daB der meist der Fascia lata entnom-

Lb. 32. 

Bildung einer Faszienschlinge zur Umsclmiirung des Pylorus. 

mene Streifen um den Pylorus herumgelegt und unter mltBiger Spannung. 
"so daB die Schleimhaut des Pylorus leicht aneinanderliegt", an der Kreuzungs­
stelle festgenaht wird. Zur Vermeidung von Verschiebungen wird der Faszien­
rand mit der Serosa vernaht. 

In der Leipziger chirurgischen Klinik wird ein Verfahren gelibt, das mil" 
noch praktischer erscheint, soweit es sich um das Anziehen und Fixieren del' 
Faszienstreifen handelt. Nach Herumlegen der Faszie wird auf der einen Seite 
ein Langsschlitz gemacht, durch den das andere Ende hindurchgezogen und 
vernaht wird (Abb. 32). Dadurch wird eine Verschiebung des Transplantates 
vermieden und die beiden Faszienenden kommen ubereinander zu liegen, so 
daB sie sehr leicht vernaht werden konnen. 

Die Erfolge der Operation nach Wilms hat Kolb zusammengestellt. 
Sie sind groBtenteils sehr gut. In einzelnen Fallen wurde das Lig. teres hepatis 
(wie Polya) oder Netzzipfel, liber die ein Seidenfaden, der in einer vorher 
angelegten Quetschfurche geknupft worden war, angewendet. 

Die sicherste Methode bleibt nach Kol b die Faszientransplantation. Auch 
andere Autoren haben sich mit diesem Verfahren beschaftigt (Bier, Enderlen, 
GobelI, Hoffmann, Hofmann, Propping, Baggio und Leriche). 

Bier, der nach einer Faszienumschnurung enorme Schwielen und eine 
Perigastritis am Pylorus fand, und Baggio und Leriche sind auf Grund 
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ihrer Beobachtungen zu negativen Resultaten gekommen und verwerfen die 
Methode. 

GobelI und Hofmann haben neue Verfahren ausgearbeitet, die gleich­
zeitig mit einem sicheren VerschluB des Pylorus eine Hebung des Pylorus er­
streben. 

Ho fmann fixiert den umschniirenden Faszienstreifen moglichst hoch 
an der Bauchfaszie. Er erreicht dadurch, daB der Pylorus nicht nach unten 
sinken kann und vermehrt die HubhOhe, so daB der Mageninhalt eher durch 
die Gastroenterostomieoffnung abflieBt. Durch die Pyloropexie wird auBer­
dem der Zugwirkung, die die zur Anastomose benutzte Diinndarmschlinge 
ausiibt, Widerstand geleistet und die Hebung eines ptotischen Magens erreicht. 
Hofmann hat 2 FaIle von Ulcus ventriculi nach seiner Methode behandelt 
und beschwerdefrei gemacht. 

GobelI bezweckt mit seinem Verfahren auBer dem VerschluB und der 
Hebung auch noch eine Verkleinerung des Magens. Dazu wird aus der Vorder­
wand ein langer, pyloruswarts gestielter Serosa-Muskularis-Lappen gebildet, 
der als Lig. suspensorium benutzt wird. Magenwarts von dem Stiel des 
Lappens wird nun der umschniirende Faszienstreifen umgelegt und durch 
Nahte fixiert. Das freie Ende des Faszienstreifens wird in den Serosa-Musku­
larislappen eingelegt und damit umhiillt. Der Faszienring wird durch Le m be rt­
nahte peritonealisiert und der durch die Lappenbildung entstandene Serosa­
Muskularisdefekt des Magens durch fortlaufende Seidennaht verschlossen. Das 
neugebildete Lig. suspensorium pylori wird an der Bauchfaszie in gewiinschter 
Hohe fixiert. GobelI hat 2 Patienten nach seiner Methode operiert und 
den gewiinschten Erfolg erzielt. 

Um Adhasionen des Faszienstreifens zu vermeiden und gleichzeitig eill 
sicheres Urteil iiber den Grad der Verengerung zu haben, hat Hoffmann ein 
neues Verfahren ersonnen. Er legt den Faszienstreifen in eine Rinne, die er 
durch Spaltung von Serosa und Muskularis herstellt. Er erreicht dadurch ein 
sicheres Urteil iiber die Starke des Verschlusses, wenn es nicht durch den jeweilig 
verschiedenen Kontraktionszustand der Muskulatur getriibt wird. Die Musku­
latur und Serosa wird wieder iiber dem Faszienstreifen geschlossen und der 
Faszienstreifen kann nicht zu Adhasionen fiihren. Durch die Kontraktionen 
der damber liegenden Muskulatur kann er sich nicht lockern, sondern wird 
eher noch enger werden. 

Welches der Verfahren angewendet wird, muB sich nach den besonderen 
Umstanden, die bei jedem FaIle verschieden sind, richten. Soviel scheint sic her 
zu sein, daB sich mit jeder der geschilderten Metboden ein gutes Resultat er­
zielen lliBt. 

Die meisten Autoren haben darauf hingewiesen, daB ihr Verfahren auch 
iiir Unterbrechungen der Passage am Darme anwendbar ist. In neuester 
Zeit hat Baum Faszienstreifen zur Umschniirung des Magens beim Ulcus 
der kleinell Curvatur empfohlen. 

Freitransplantierte Faszie als Interpositionsmaterial mobilisierter 
Gelenke. 

P ayr hat in seinem Vortrag iiber die operative Mobilisierung ankylo­
sierter Gelenke auf dem 9. KongreB der deutschen Gesellschaft fiir orthopadische 
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Chirurgie die von den verschiedenen Autoren angewendeten und empfohlene Inter­
positionsmethoden liickenlos aufgezahlt. Er unterscheidet drei groBe Gruppen: 

1. totes a) anorganisches, b) organisches Material, 
2. lebendes, frei transplantiertes Gewebe, 
3. gestielte Lappen aus den benachbarten Weichteilen. 

Die Aufzahlung aller einzelnen Materialien und Methoden, die beinahe 
so zahlreich sind wie die sich mit der Frage beschaftigenden Chirurgen, wurde 
zu weit fUhren und ich verweise deshalb auf Payrs Zusammenstellung. Eine 
Einigung auf diesem Gebiete wird wohl nie zustande kommen, da jedes Material 
unter Umstanden gute Resultate liefert. Die spatere Beweglichkeit hangt 
eben nicht allein von dem Interpositionsmaterial, sondern auch vorzuglich von 
der Operationstechnik und der Nachbehandlung abo Wie Payr schon hervor­
gehoben hat, ist es nicht ratsam, sich auf ein bestimmtes Interpositionsmaterial 
zu versteifen, sondem je nach Fall und Gelenk dieses oder jenes zu bevorzugen. 
So verwandte er bald gestielte oder ungestielte Fett-, Faszien- oder Muskel­
lappen und hat bei seiner ausgezeichneten Mobilisierungstechnik mit allen 
Verfahren sehr gute Erfolge erzielt. Bei der Mobilisierung von Kniegelenken 
verwendet er immer einen gestielten Lappen der Fascia lata. Ganzlich zu 
verwerfen sind alle empfohlenen Fremdkorper, die nach Formamitti gehar­
teten Bruchsacke und das Amnion (Schmerz) eingeschlossen. Frei transplan­
tierte Gewebe brauchen wahrscheinlich eine starkere Verbindung mit der Um­
gebung als gestielte und fuhren daher eher wieder zu Verwachsungen als letztere. 
Die frei transplantierte Faszie erscheint ja allerdings in der Beziehung nach den 
Erfahrungen, die bei der freien Dberspannung von groBeren Defekten gemacht 
wurden, sehr anspruchslos zu sein und auch am Leben zu bleiben, wenn sie nur 
auf einer Seite EmahrungsanschluB findet. 

Payr hat von Sumita Experimente anstellen lassen, die sich mit den 
verschiedensten Interpositionsmaterialien befa13ten und die Untersuchungen 
Payrs bestatigten. AIle zur Interposition verwendeten Gewebe, Muskeln, 
Sehnen, Sehnenscheiden, Fett undFaszien zeigten relativ friih eine fibrose 
Urn w andl ung, und verhuteten durch ihre Volumenzunahme und Schleim­
beutelbildung nicht nur eine Wiederverwachsung der vorher ankylotischen 
Gelenkenden, sondem erlaubten auch weitgehende Beweglichkeit. Die Schleim­
beutel entstehen nach Sumita aus Blutungen (durch Quetschung und Zerrung) 
in die Gewebsspalten und teilweisen Nekrosen der Gewebe mit nachfolgender 
Verflussigung des nekrotischen Gewebes und Wanddifferenzierung. Es ent­
stehen dadurch mit fadenziehender Flussigkeit erfullte abgeschlossene Hohl­
raume ohne Endothelbekleidung, die aber bei weitgehender Differenzierung 
histologisch eine gewisse Ahnlichkeit mit der Gelenkinnenhaut zeigen. 

Sumita vergleicht diese Schleimbeutelbildung mit der Entstehung des 
karpalen Ganglion, wie sie von Payr beobachtet und beschrieben wurde. Was 
die funktionelle Anpassung der einzelnen Gewebe betrifft, so fand Sumita 
nur geringe Unterschiede. Er zieht aber Fett und Faszie dem Muskel- und 
Sehnengewebe vor wegen der unvermeidlichen Funktionsstorungen und tech­
nischcn Schwierigkeiten. 

Wir sehen aus dies en Untersuchungen, daB es nicht hauptsachlich auf 
das Material ankommt, und daB der Anwendung von Faszienlappen, selOn SlO 
frei transplantiert oder gestielt, nichts im Wege steht. 



Die freie autoplastische Faszientransplantation. 267 

In neuester Zeit hat Putti seine Erfahrungen, die auf Grund groBeren 
Materiales gesammelt sind, bekannt gegeben. Auch er hat Faszie benutzt 
und zwar gestielt oder frei transplantiert (haufiger). Er halt die Faszie fur das 
beste Material, da sie dem fibrosen Zwischengewebe der Pseudarthrosen am 
nachsten steht. Die experimentellen Untersuchungen seiner Schuler Delitala 
und Serza haben gezeigt, daB nicht nur das funktionelle Resultat sehr gut 
war, sondern daB auch der mikroskopische Charakter des Gewebes vielfach 
erhalten bleibt. Er legt im ubrigen groBen Wert auf die medico-mechanische 
Nachbehandlung. Er berichtet uber Mobilisationen des Ellenbogens (12 FaIle), 
des Huftgelenkes (3 FaIle), des Kniegelenkes (3 FaIle), des Unterkiefergelenkes 
(3 FaIle) und einer Metatarsophalangealgelenkes. Die Erfolge waren sehr gute. 
Ritter hat das Verfahren der freien Faszientransplantation als erster bei 
einer Ellbogenankylose angewendet und einen guten Erfolg erzielt. Thorn 
hat uber diesen Fall ausfuhrlich berichtet. 

Bier verwendete bei ca. 50 Ellbogenmobilisationen gestielte Lappen 
der Faszie des M. triceps, Enderlen, v. Eiselsberg und Cramer gestielte 
Lappen der Fascia lata am Knie. Mobilisierungen sind mit frei transplantierter 
Faszie ausgefiihrt worden von v. Eiselsberg mit gutem Erfolge, von Wil­
manns, der unter 3 Fallen 2 MiBerfolge hatte. 

Wie wir sehen, ist in der Praxis die Anwendung von gestielten Faszien­
lappen schon eine recht betrachtliche und hat zu teilweisen glanzenden Erfolgen 
gefuhrt. 

Die freie Transplantation von Faszien tritt dagegen sehr in den Hinter­
grund, hat aber in einzelnen Fallen gleichfalls zu einem guten Erfolge gefuhrt. 
Sie kann jedenfalls in Fallen, bei denen aus irgend welchen Grunden ein ort­
lich erreichbares und stielbares Interponendum nicht vorhanden i~t, empfohlen 
werden. 

Deckung von Amputationsstiimpfen. 
Ais letztes Anwendungsgebiet frei transplantierter Faszie ist die Ver­

wendung als Deckungsmaterial von Amputationsstumpfen zu erwahnen, die 
von Ritter empfohlen und verwendet wurde. Eine groBere praktische Be­
deutung kommt ihr wohl nicht zu, da es auch ohne Deckung gelingt, die Stumpfe 
vollkommen tragfahig zu machen. 

II. Verwendung von Faszien ohne funktionelle Beanspruchung. 
Die 2. Gruppe des groBen Anwendungs gebietes der freien Faszientrans­

plantation umfa13t, urn es noch einmal zu wiederholen: 
a) Deckung von Defekten an Organen, die selbst weder auf Zug noch 

auf Druck beansprucht werden (z. B. Nerveneinscheidung, Sehnenscheiden, 
Wunden parenchymatoser Organe). 

b) Einhullung unsicherer Nahtlinien (mit Ausnahme der Muskelnahte), 
Sehnennahte, Nervennahte, Bander- und Kapselnahte, Kapselraffung. 

Bei dieser 2. Gruppe hat die Faszie nur die Aufgabe der Deckung. Nach 
den histologischen Untersuchungen Kleinschmidts bleibt bei funktioneller 
Untatigkeit das Transplantat sic her durch 2 Monate fast unverandert in allen 
Schichten erhalten, geht aber feste organische Verbindungen mit dem neuen 
Mutterboden ein. Sollte trotz dieser gestellten Aufgabe eine funktionelle Be-
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anspruchung des Transplantates wahrend des Heilungsverlaufes aus auBeren 
Grunden eintreten, so wird sich die Faszie so verhalten, wie eine von vorn­
herein dazu bestimmte. Schon deshalb ist das lebend einheilende Praparat 
allen anderen zur Deckung solcher Defekte benutzten Gewebe vorzuziehen, 
denn in dem dunnen festen Gewebe gehen viel geringere Veranderungen ,,"or, 
als in dickerem Fett- oder Muskellappen, die sich erst allmahlich in derbes 
Bindegewebe umwandeln mussen. 

Auf die Gewebe, die mit der Faszie konkurrieren, kommen wir bei Be­
sprechung der einzelnen Methoden zuruck. 

Die Deckung einer Sehnenscheide nach Exstirpation eines Sehnenscheiden­
ganglions wurde von Ritter zuerst ausgefuhrt. Er benutzte dazu fruher Haut­
lappchen nach Wullstein, halt aber die Faszie fur physiologischer. Wichtiger 
erscheint ibm noch die Moglichkeit, das Praparat steril zu entnehmen. 

Bei einem FaIle von Maschinenverletzung beider Hande, wurde von 
Payr die Einscheidung mehrerer frei praparierter Sehnen versucht. Durch 
ein scharfes Messer waren die Hande im Bereiche der beiderseitigen Hand­
wurzelknochen von der Dorsalseite beginnend bis auf die Beugesehnen und 
die volare Haut durchtrennt. Obwohl sofort eine Naht samtlicher Streck­
sehnen ausgefiihrt worden war, trat infolge ausgedehnter Infektion eine fast 
volIige Versteifung der beiden Handgelenke und Verwachsung der Sehnen­
narben mit der Umgebung ein. Obwohl das Wundgebiet bei der oben erwahnten 
Operation aseptisch war, trat doch kein Erfolg ein und zwar dadurch, daB der 
schlecht ernahrte Hautlappen, der die neugebildeten Sehnenscheiden deckte, 
zum groBten Teil nekrotisch wurde und die Faszien sich teilweise abstieBen. 

Die Einscheidung von Nerven kommt in Betracht 
1. bei der Nervennaht und 
2. bei der Neurolyse. Die erstere Anwendung werden wir bei 2b besprechen. 
Bei der Neurolyse, nach Frakturen oder anderen Knochenverletzungen 

hauptsachlich, geniigt oft nicht die Losung des Nerven und die Entfernung 
des einengenden Knochen- oder Kallusstuckes, sondern der Nerv muB in ein 
neues Lager gebracht werden. Sonst wird er leicht wieder in die alte Schwiele 
eingebettet. Payr verwendet seit einiger Zeit mit bestem Erfolge Faszien­
fettlappen aus der Umgebung. Sie sind den reinen Fettlappen deshalb vor­
zuziehen, weil sie sich durch den festen Halt, den der Faszienanteil dem Fett 
gibt, leicht zu einem Mantel vernahen lassen. Kirschner hat im vorigen 
Jahre auf dem ChirurgenkongreB uber einen Fall berichtet, bei dem ein aus 
schwieliger Narbe herauspraparierter Nerv mit Faszie eingehullt wurde. Der 
Erfolg war ein ausgezeichneter, da 2 Monate nach dem Eingriff volle Funktion 
der yom N. radialis versorgten Muskeln wieder eingetreten war. 

In der Leipziger chirurgischen Klinik wurde bei einer Neurolyse des N. 
ulnaris bei Fraktur des Epicondylus internus humeri nach derselben Methode 
vorgegangen. Der Erfolg war gut. 

Kostenko und Rubaschew berichten ebenfalls uber einen Fall von 
N erveneinscheidung. 

Deckung von Wunden parenchymatoser Organe. 
Zum Decken von Wunden parenchymatoser Organe und zur Blutstillung 

dabei hat Kirschner die Faszie schon in der oben genannten ersten groBeren 
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Arbeit empfohlen. Zwei Ziele mussen bei einem guten Verfahren erreicht werden: 
1. die Anlegung von Schnurnahten an der Schnittflache, urn die blutenden Ge­
faBe abzuschlieBen und 2. die Deckung der Wundflache durch eine organische 
Schutzdecke (Kirschner). Bei der Benutzung von Faszie ist beides moglich, 
wahrend andere Materialien meist nur die eine der beiden Aufgaben erfullen. 
AuBerdem sind leicht ganz groBe Defekte zu decken. Von anderen Verfahren 
kommen in Betracht auBer den toten Verbandstoffen, die einen primaren Ver­
schluB der Bauchhohle nicht erlauben, anderes autoplastisches Material. Auf 

Abb. 33. 
Verschiedene Methoden der Deckung von Wunden und Defekten parenchymatoser 

Organe. (Nach Kirschner.) 

dem ChirurgenkongreB 1912 kam diese Frage zur Diskussion. Lawen hatte 
uber 2 Falle von HerzschuB- und einen Fall von LeberschuBwunde berichtet, 
in denen er Stucke aus dem zur Hand liegenden M. pectoralis maior mit gutem 
Erfolge benutzt hatte. Kocher und Sprengel empfehlen den Muskel eben­
falls zur Blutstillung. Wrede riet, Fett, Unterhautzellengewebe oder Faszien 
vorzuziehen, da der Muskel unter allen Umstanden nekrotisch wurde. v. Eisels­
berg und Henschen haben gute Erfolge von aufgenahten Faszien zur Blut­
stillung gesehen, ebenso Unger bei Sinusblutungen. Letzterer hat auch Muske) 
und Bindegewebe verarbeitet. Re hn empfahl, bei Herzwunden das freie Peri­
kard zu nehmen. 
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Das Fett wurde auch von anderer Seite empfohlen und zwar hauptsachlich 
von Senn, Konig, Lewy, Springer, Stuckey, Jaquin, Tuffier, Bol­
j arski und Me. Arthur bei Wunden parenchymatoser Organe. In vielen 
Fallen scheint es auch mit gutem Erfolge verwendet werden zu konnen, wie 
es sich ja nach dem Verfahren von Braun in der Bauchhohle zur Sicherung 
gefahrdeter Nahte als gestielter Deckel ausgezeichnet bewahrt hat. Kirschner 
glaubt, daB das Gewebe zu zart sei, um Faden daruber fest zu knupfen. 1st 
das Stuck nicht zu dunn, so ist diese Befurchtung wohl nicht berechtigt. 

Die Gallenblasenserosa hat Clairmont in einem geeigneten Falle zur 
Deckung an der Leber benutzt. Eine groBere praktische Bedeutung kommt 
diesem Vorschlage wohl nicht zu. 

Uberblickt man noch einmal kurz die verschiedenen V orschlage, so kommt 
man zu der Uberzeugung, daB sowohl zur Deckung groBerer Defekte in paren­
chymatosen Organen, als auch besonders zur Blutstillung von Wunden solcher 
Organe die freie Faszienplastik vor den anderen Verfahren V orteile bietet, 
denen wenig Nachteile gegenuberstehen. 

Nach den histologischen Untersuchungen spielen sich an der transplan­
tierten Faszie so geringe Veranderungen ab, wie bei keinem der sonst verwen­
deten hOher differenzierten Gewebe. Der augenblickliche Erfolg durfte ja bei 
allen derselbe sein, sowie sie sich durch Nahte fixieren lassen. Auch in der Be­
ziehung bietet die glatte, feste Faszie Vorteile vor den unregelmaBigen Muskel­
oder Fettstucken, die sich auch schwer in groBer Ausdehnung gewinnen lassen. 

Was die Technik der Faszienverwendung betrifft, so kann man auf ver­
schiedene . Weise vorgehen (Abb. 33). Randelt es sich um oberflachliche 
Defekte oder tiefergehende, so kann man entweder ein Stuck Faszie etwas 
groBer als der Defekt aufnahen, oder die Faszie ahnlich wie bei der Tiegel­
schen Pfeilernaht bei Lungenwunden verwenden. Sitzt der Defekt an der 
Kante, so empfiehlt es sich, zwei Faszienlappen und zwar einen auf der Ober­
flache und einen auf der Unterflache, oder einen groBeren, die beiden Flachen 
zugleich bedeckenden Lappen zu verwenden. Die Nahte werden dann von 
Faszie zu Faszie durchgefuhrt und es kann ohne Schaden eine sehr starke 
Kompression ausgeubt werden. Ristologische Untersuchungen gerade dieser 
Anwendungsweise liegen nur von Kirschner vor. Er fand die Faszie gut 
erhalten und zwischen Fazie und Leber ein nach neun Tagen bereits in 
voller Organisation begriffenes Ramatom. 

Chessin hat neuerdings vorgeschlagen einen vorher entsprechend groB 
vorbereiteten Faszienlappen mit der Muskelseite nach unten, auf den Defekt, 
der wahrend dieser Zeit durch Digitalkompression am Bluten verhindert wird, 
durch fortlaufende Naht aufzunahen. Er hat die Methode an 12 Runden aus­
probiert und postoperative Blutungen nicht beobachtet. 

Kornew und Schaak legen vor die Resektion eines bestimmten Leber­
abschnittes um denselben einen Faszienstreifen gurtelformig herum und setzen 
durch fortlaufende, durchgreifende Nahte (Faszie, Leber, Faszie) den betreffen­
den Leberabschnitt auBer Ernahrung. Die uber das resezierte Leberstuck 
hinausreichenden Faszienenden werden uber dem Defekt vereinigt. Verf. 
konnten bei Runden bis zu 1/3 der ganzen Leber ohne Blutung entfernen. Diese 
Methode der prophylaktischen Blutstillung ist in geeigneten Fallen sicher 
empfehlenswert. 
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W a I j as c h k 0 und L e bed e w ha ben diese Fragen e benfalls experimen tell 
gepruft und zwar an Leber, Milz und Niere. Nur an der Niere haben sie par­
tielle Nekrosen der Nierenelemente gesehen. In einzelnen Versuchen haben 
sie die Niere in mehrere Stucke zerschnitten, wobei die Schnitte bis ins Nieren­
becken gingen. Sie hiillen die Stucke dann zusammengelegt in einen Faszien­
sack und konnten nach einiger Zeit normale Funktion des Organes feststellen. 
Sie erklaren ihre Erfolge dadurch, daf3 sie keine Nahte durchs Parenchym zu 
legen brauchen. Sie beobachteten auch keine sekundare Schrumpfung, wie 
sie sonst bei der Dekapsulation durch Bildung einer neuen Kapsel gefunden 
wird. Sie saugten bei allen ihren Versuchen das Blut aus der parenchymatOsen 
W unde und legen darauf grof3en Wert, da sich infolgedessen keine starkere 

Abb.34. 
Einhtillung einen Sehnennaht. (Nach Kirschner.) 

Bindegewebsentwicklung zeigte, sondern die Faszie auf dem normalen Organ 
auflag. 

Praktische Verwendung hat das Verfahren bis heute auGer den kleinen 
Lappchen, die von Eiselsberg bei Gehirnoperationen empfahl, und denen, 
die Unger bei Sinusblutungen verwendete, nur in der Leberchirurgie gefunden. 
Ritter und Henschen haben es mit gutem Erfolge angewendet. 

1m FaIle Ri tters handelte es sich urn eine Leberruptur nach Vberfahrung 
und zwar urn einen RiG, der in ca. 6 cm Lange die ganze Dicke der vorderen 
Leberkante durchsetzte. Mit zwei Streifen aus der Fascia lata, deren einer 
auf die Oberflache, der andere auf die Unterflache gelegt wurde, konnten mit 
einigen durchgreifenden Nahten die Wundflachen vereinigt werden und die 
Blutung vollkommen gestillt werden. 

Henschen verwandte einen Streifen aus der vorderen Rektusscheide 
zur einfachen Deckung. 

Fur Milzwunden wird von Kirschner analog der Anwendung bei der 
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Leber ebenfalls die Faszientransplantation empfohlen. Praktisch ist sie noch 
nicht erprobt, da im allgemeinen die MiIz ohne weiteren Schaden exstirpiert 
werden kann. Allerdings gibt es einzelne Autoren, die einen konservativen 
Standpunkt vertreten. 

Die Einhullung unsicherer Nahtlinien hat praktisch eine groBe Bedeutung. 
Durch den Mantel, der meistens in groBerer Ausdehnung die Nahtstelle nach 
beiden Seiten uberragt, werden gewissermaBen breite FIachen miteinander 
vereinigt (Abb. 34). Zwischen den vereinigten Organabschnitten und dem 
Faszienmantel biIdet sich sofort ein Fibrinnetz und nach einigen Tagen wird es 
bereits organisiert, so daB eine feste, breite Verbindung hergestellt wird, 
wenn keine Verschiebung zwischen den Organstumpfen und dem Transplantat 
moglich ist. Am wunschenswertesten ist diese breite Vereinigung in den 
Fallen, wo die Durchschnitte klein sind, wie bei Nerv, Sehne und GefaB. 
AuBer diesem direkten Zweck der Sicherung der Nahtlinie wird durch die 
Einhullung noch ein breiterer Schutz fur das in groBerer Ausdehnung frei­
liegende Organ gewahrt. Durch das Erhaltenbleiben der Faszie in ihren 
anatomischen Verhaltnissen wird das einzuhullende Gewebe vor der ein­
schnurenden Wirkung einer derben bindegewebigen Narbe bewahrt. 

Praktisch ist das Verfahren des Faszienmuffes bei Sehnen, Nervennahten 
nur in wenigen Fallen erprobt. 

Goldman berichtet uber die Einscheidung der genahten Nn. medianus 
und ulnaris. Als nach 6 Monaten die Nahtstelle wegen mangelhafter Wieder­
herstellung der Funktion noch einmal freigelegt wurde, sah man die Faszie mit 
dem N erven fest verwachsen. 

Henschen hat ebenfalls die Einhullung der Nerven mit Faszienlapp­
chen ofters ausgefuhrt und von Martynow wurde sie zur Bedeckung des XII. 
Dorsalnerven bei einer Nierenoperation angewendet. 

In der Leipziger chirurgischen Klinik wurde das Verfahren in einem FaIle 
von Kniegelenksresektion, bei dem der N. peronaeus verletzt worden war, zur 
Anwendung gebracht. Die Nervenstumpfe wurden freigelegt und genaht. 
Dann wurden sie mit einem Faszienmantel umhullt. Die Faszie heilt.e primar 
ein. Dber den endgiiltigen Erfolg kann nichts genaueres ausgesagt werden, 
da der Patient zu fruh die Klinik verlieB. Bei einem zweiten FaIle wurde 
der N. ulnaris nach Nahtvereinigung mit einem Faszienmantel mit Erfolg 
umhiillt. 

Auch Me. Arthur empfiehlt die Umhullung von genahten Nerven mit 
einem Fettfaszienlappen. Die Deckung einer Sehnennaht durch Faszienmuff 
fuhrte Kirschner bei einer alten Verletzung der M. extensor digitorum com­
munis aus. Die Naht war sehr gefahrdet, da sich die Enden nur gerade ver­
einigen lieBen. Das funktionelle Resultat war ausgezeichnet. Payr hat 
neustens ein Ligamentum patellae nach ZerreiBung genaht und einen Faszien­
lappen in ganzer Ausdehnung herumgelegt und durch Nahte fixiert. 

Das gleiche wie fur die Sehnen-, Nervennahte gilt auch fur Faszien-, Ban­
der- und Kapselnahte. Durch das Auflegen eines Lappens mit groBer Flache, 
der nach ganz kurzer Zeit breite bindegewebige Verbindungen mit dem neuen 
Mutterboden eingeht, wird eine ausgezeichnete Verstarkung desselben erzielt. 
In der Leipziger chirurgischen Klinik wurde dieses Verfahren ofters mit aus­
gez3ichnetem Erfolge geubt. 
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Noch zweckmiiBiger ist das Aufsteppen eines breiten Faszienlappens 
auf eine geraffte erweiterte Gelenkkapsel, da sich zwischen der ausgespannten 
Faszie und der gefalteten Kapseloberflache eine sehr innige starke Verbindung 
bildet die ein Auseinanderweichen der Falten verhindern muB. Solcher FaIle 
sind mehrere bekannt geworden. Kirschner beschreibt einen bei rezidi­
vierender Kniescheibenluxation, wo uber die geraffte innere Kapsel von Payr 
ein 7: 9 cm groBes Faszienstuck gelegt worden war. Bei einer ca. F/2 Jahre 
spater stattgehabten Nachuntersuchung stellte sich heraus, daB trotz starker 
sportlicher Beanspruchung eine neue Luxation nie wieder eingetreten war. 

Bei einem Fall von habitueller Schulterluxation wurde nach derselben 
Methode von Heller operiert. Auch hier war der Erfolg zufriedenstellend 
insofern keine neue Luxation mehr beobachtet wurde. Payr berichtet auf 
dem 2. KongreB sachsischer Chirurgen uber 6 FaIle von Kapselraffung, von 
denen vier vollen Erfolg hatten, wahrend bei zwei Reluxationen eingetreten 
waren. Bei einem ca. P/2 Jahre zuruckliegenden FaIle war die Raffung mit 
einem groBen frei transplantierten Faszienlappen verstarkt worden. Ein Re­
zidiv war nicht eingetreten. 

Von einem ahnlichen Verfahren, das Seidel auf demselben KongreB 
mitteilte, ist oben berichtet, da hier gleichzeitig eine funktionelle Beanspruchung 
der Faszie zur Anwendung gekommen war. Dasselbe gilt von neueren Ver­
fahren Kirschners und Payrs. 

SchluJ3satze. 
1. Die freie Faszientransplantation hat sich in der kurzen Zeit seit ihrer 

Entdeckung ein groBes Anwendungsgebiet in der praktischen Chirurgie erobert. 
2. Die Grunde dafur liegen 
a) in der ausgezeichneten Transplantationsfahigkeit des Materiales, das 

in fast unbegrenzter Menge mit Leichtigkeit autoplastisch und aseptisch ent­
nommen werden und zur Einheilung in lebendem Zustande gebracht werden 
kann, gleichgultig, ob es funktionell beansprucht wird oder nicht; 

b) die Festigkeit, die im anatomischen Bau des Materiales begrundet 
ist, begunstigt das Material, das gleichzeitig infolge seiner geringen Tiefen­
ausdehnung und Elastizitat sich allen moglichen Formen leicht anschmiegt, be­
sonders zur Deckung und Uberbruckung von Organen des Bewegungsappa­
rates und der groBen Korperhohlen. 

3. Die groBe Anzahl der im Laufe der letzten Jahre sich mit der freien 
autoplastischen Faszientransplantation beschaftigenden Arbeiten beweisen 
die Notwendigkeit eines solchen Materiales und es ist zu erwarten, daB viele 
der angegebenen Verfahren im Laufe der Zeit zum eisernen Bestande der chirur­
gischen Operationsmethoden gehoren werden. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 18 
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141. Wiesel, Pathologie des Thymus. Lubarsch-Ostertag Ergeb. Jahrg. 15.2. Abt. 1911. 

Die Chirurgie der Thymusdriise hat einen fiir viele chirurgische Gebiete 
vorbildlichen Lebenslauf genommen. Schon im Anfang des 17. Jahrhunderts 
berichten treffliche Arzte von der todlichen Druckwirkung einer vergroBerten 
Thymusdriise. In der Folgezeit suohten manche von Ihnen auch anatomische 
Grundlagen zu geben und auszubauen. Dber einige gute Beobachtungen hin­
weg, die lediglich das klinische Symptomenbild bereicherten, wuchsen aber 
gegen Beginn des 19. J ahrhunderts die V orstell ungen der Arzte ii ber den Mechanis­
mus des Thymusdrucks, iiber seine Wirkung auf entfernte Korperteile, iiber 
die Art und die Haufigkeit desselben ins Phantastische. Auch Kopp vermochte 
durch seine 1830 erschienenen beriihmten "Denkwiirdigkeiten der arztlichen 
Praxis" der lokalisatorischen Lehre yom "Asthma thymicum" nicht zur vollen 
und ausschlieBlichen Anerkennung zu verhelfen. Mit dem Einsetzen einer 
wissenschaftlichen Thymusforschung gelang es Mitte des 19. Jahrhunderts 
der Autoritat Friedlebens aIle bisherigen Anschauungen iiber Bord zu werfen: 
"Es gibt kein Asthma thymicum." Die Erkenntnismoglichkeiten, wiewohl 
systematisch gefordert, litten unter dem Mangel der Methodik und der experi­
mentellen Technik. Die praktische Bedeutung der Thymusdriise fiir die mensch­
liche Pathologie war in den letzten Jahrzehnten des vergangenen Jahrhunderts 
vollig erloschen. Da machte Rehn mit der ersten Operation der Thymusstenose 
im Jahre 1896 einen neuen Weg kenntlich: Den der unumstoBlichen chirurgi­
schen Erfahrung zur modernen Experimentalchirurgie. Das Ziel ist das er-
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strebte und aussichtsreichste fiir unsere heutige, aus dem grundlegenden Zeit­
alter der Kasuistik und Technik herausentwickelten Chirurgie iiberhaupt: 
Beobachtung am Krankenbett und biologische Forschung verschmelzen, kor­
rigieren und erganzen sich. Hoffnungsfreudig und arbeitsfroh ist der neue 
Weg in der gezeichneten Richtung beschritten, die Fundamente der Thymus­
chirurgie sind gelegt. Die experimentellen Arbeiten von Basch, Klose- Vogt 
und Matti, zum Teil von Chirurgen selbst in Angriff genommen, sind die ersten 
Wegweiser. Sie vermitteln uns vor aHem das praktisch wichtige Tatsachen­
material der ThymusausfaHserscheinungen. Die kritischen Arbeiten Hammars, 
Maxi mows und Fulcis geben anatomische und entwicklungsgeschichtliche 
Stutzpunkte, die auch in den Fragen der Organisation und der Tumoren der Thy­
musdriiseeine kausaleErklarung erhoffen lassen. Daneben denneuralen offenbar 
komplizierte chemische Korrelationen die morphologischen Storungen, besonders 
des Knochensystems, aus16sen, so wurde die Mitarbeit des Chemikers von ent­
scheidender Wichtigkeit: sie lehrt uns erst manche Folgen einer mangelnden 
oder falschen Funktion des Thymus und manche Folgen einer Entfernung 
desselben verstehen. Neben den Untersuchungen von Lilienfeld, Goubau 
und Martin Fischer haben hier die Arbeiten von Liesegang vielseitige und 
reiche Anregung gebracht. In letzter Reihe haben die Histologen und patho­
logischen Anatomen dem Thymus ihr erneutes Interesse zugewandt. Zum Teil 
mag ihre spate Anteilnahme zufalliger Natur sein, zum Teil ist sie tiefer begrundet 
und hangt mit der historischen Entwicklung dieser Hilfswissenschaften r zu­
sammen, die sich den immerhin noch seltenen Thymuserkrankungen natiirlich 
nur wenig zuwenden konnen. Vieles ist hier noch im FluB, vieles noch hypo­
thetisch. Aber Hart, Hedinger, Wiesel, Simmonds und Schridde haben 
auf diesem Gebiet schon wichtige pathologisch-anatomischeHinweise fiir die Erb­
lichkeitszusammenhange der Thymuserkrankungen, fiir ihre Beziehungen zur 
Basedowschen Krankheit, zu anderen endokrinen Drusen, zum Narkosentod ge­
liefert. Wenn es noch geraumer Zeit bedarf bis die junge Thymuschirurgie 
in luckenlosem Bau dasteht, so ist die Hoffnung dazu wohl berechtigt. Das 
Interesse fiir die groBe, praktische Bedeutung der Thymusdriise ist in weiten 
chirurgischen Kreisen wach geworden und das ist der Weg, der zur definitiven 
Klarung fiihren muB. Es gilt im folgenden zu zeigen, daB die Chirurgie der 
Thymusdruse sich auf den Boden der Anatomie und experimentellen Physio­
logie aufbaut. Chemie und Physik stehen ihrer Weiterentwicklung zur Ver­
fugung. Zur Stunde kann man sich auch wohl nicht daruber tauschen, daB 
die geringe Erfahrung des einzelnen es sehr viel schwieriger macht, die klinische 
Pathologie der Thymusdruse mit der gleichen Exaktheit darzustellen, wie sie 
etwa heute die Schilddrusenpathologie auszeichnet. In vollem BewuBtsein 
werden darum haufig subjektive Anschauungen vorgetragen: Sie sollen nur 
Vorstudien sein, urn andere anzuregen, in den inneren Zusammenhang der Er­
scheinungen einzudringen und ein tieferes Verstandnis der Thymuschirurgie 
zu gewinnen. 

I. Anatomie der Thymusdriise. 
:A. Entwicklungsgeschichte.' 
1. Der thorakale Hauptthymus. 

Bei niederen Wirbeltieren haben aIle Schlundspalten an der Bildung des 
Thymus Anteil. Die Thymusdruse des Menschen gehort dem metameren 
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Typus an und entwickelt sich, wie Born 1883 an Schweineembryonen feststellen 
konnte, aus der dritten inneren Schlundtasche (Abb. 1). Die beiden Epithel­
schlauche setzen die Kiementaschen direkt nach unten fort. Ihr unteres Ende 
beginnt Knospen zu treiben und ist ab- und einwarts von der Thyreoidea Iateralis 
- die ihre unpaare Anlage von der zentralen Pharynxwand hinter der Mundung 
der zweiten Kiementasche, ihre paarige dagegen von dem Epithel der vierten 

@ 
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Abb. 1. 
Eutwicklung des Thymus und der branchiogenen Organe. Th. Hauptthymus; Thyr. 

Thyreoidea; die Wachstmnsrichtung der Schilddriise ist durch Pfeile angedeutet. 
o. E. = oberes Epithelkorperchen. 
pbr. E. = postbranchiales Epithelkorperchen. 
p. K. = postbranchialer Korper. 

Das Schema zeigt, daB sich bei den niederen Wirbeltieren die Thymusdriise aus drei Schlund­
spalten entwickelt. 

Schlundspalte herleitet - vorbeigewachsen. Gleichzeitig damit, daB die Thymus­
schlauche in die Lange wachsen, werden sie nebst der an ihrem oberen Ende 
befindlichen Parathyreoideadruse nach unten geschoben, so daB sie unterhalb 
der Schilddriise zu liegen kommen. Die Epithelkorperchen muBte man wegen 
ihrer gleichartigen Abkunft, wie schon Groschuff vorschlagt, Parathymus 
nellllen. Durch Verdickung und Einbuchtung der einen Wand des Schlauches 
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wird die Thymusdruse allmahlich in eine solide Bildung umgewandelt.. Das 
zugespit.zte obere Ende der also gebildeten Thymusstrange bleibt eine Zeitlang 
mit dem unteren Schilddrusenrand in Verbindung, wahrend ihr angeschwol­
lenes unteres Ende zu wachsen fortfahrt. Dieses schiebt sich meistens an der 
vorderen, ausnahmsweise an der hinteren Seite der Vena anonyma sinistra 
zum Perikard hinab. 1m dritten Embryonalmonat vel'loten sie sich hier mit­
einander. Verdun stellte 1898 fest, daB das GroBerwerden der Entfernung 

Abb.2. 
Typus eines vorwiegend intrathorakalen Thymus. 

Ratte, 14 Tage alt. 
a) erste Rippe. b) Thymus. c) Schilddriise. 

zwischen Thymus und Schilddruse durch eine Atrophie der oberen Thymus­
horner bewirkt wird. Sic schwinden beim Mcnschen in der Regel, bei der Katze 
bleiben sie als Thymusstrange partiell bestehen. Die Thym usdruse des 
Menschen charakterisiert sich deshalb im wesentlichen als ein 
intrathorakal gelegenes Organ (Abb. 2, 3, 4) . Hammar sieht das Typische 
des Entwicklungsprozesses der vorwiegend oder ganzlich intrathorakal ge­
legenen Thymusdrilse des Menschen darin, daB das Einwachsen des Thymus 
in die Brusthohle mit einer kaudalen Verschiebung des ganzen aus der dl'itten 
Schlundspalte stammenden Komplexes verbunden ist. Die Verschiebung ist 
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einerseits abhangig von einer fruhzeitigen Trennung dieses Komplexes vom 
Oberflachenepithel und spateren Atrophie der kranialen Thymusenden, anderer­
seits von der Fixierung des thorakalen Thymusendes in der Brust zu der Zeit, 
wo sich die Aufrichtung des Kopfes und die VerHingerung des RaIses vollzieht. 

Abb.3. 
Typus eines sowohl zervikalen als thorakalen Hauptthymus. 

Kalb im Alter von 10 Wochen. Gewicht des Thymus 2Y2 Pfund. 
a) zervikaler, b) thorakaler Thymus. 

2. Die zervikalen akzessorischell Thymusliippchen. Ihre chirurgische 
ulld experimelltelle Belleutung. 

Wahrend der Verschiebung der Rautthymusdruse thorakalwarts bleiben 
am unteren Pol der Schilddruse Parenchymteile zuruck. Diese gehen aus einer 
Fragmentation des cephalen Thymusendes hervor, sind also genetisch Teile des 
Thymus III, d. h. des aus der dritten Kiemenspalte hervorgehenden Thymus. 
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Sie liegen meistens in der Nahe der Seitenlappen der Schilddruse. Erdheim 
hat sie haufig gefunden. Diese abgesprengten Korner des Thymusmetamer III, 
die gleichsam Reste einer ursprunglichen vorubergehenden Verbindung zwischen 

Abb.4. 

Typus eines vorwiegencl zervikalen Hauptthymus. Zuriicktreten cler Entwicklung des 
intrathorakalen Teils. - Schwein im Alter von drei Wochen. 

a) zervikaler, b) thorakaler Thymus. c) Kehlkop£. 

Thymus und Thyreoidea sind, durfen nicht verwechselt werden mit dem sog. 
Thymusmetamer IV oder dem "inneren Thymuslappchen". 

Groschuff wies 1896 nach, daB auBer dem eigentlichen aus der dritten 
Kiementasche stammenden Thymus noch ein zweites, aus der vierten Tasche 



286 Heinrich Klose: 

stammendes Thymusmetamer vorkommt. Beim Schaf, Rind, Ziege, Hund, 
Katze, Pferd, Fledermaus und Mensch ist das Thymusmetamer IV nachgewiesen 
worden. Die durch Vermittlung der lateralen Schilddriisenanlage erfolgende 
Einbeziehung des aus der IV. Tasche stammenden Epithelkorperchens bedingt 
auch die Aufnahme ihres Thymusmetamers IV in das Innere der Schilddriise. 
Nur selten liegt das Thymusmetamer IV dem hinteren Rande der Schilddriise an. 

h. 

Abb.5. 
Die zervikalen akzessorischen ThymusHi.ppchen beim Menschen. Kind von 6 Wochen. 
Sch. Schilddriise; Th. IV. Thymusmetamer IV oder inneres Thymuslappchen. E. K. Epi­

thelkiirperchen; Th. III Thymusmetamer III. 

Wahrend Erdheim 1904 noch glaubt, daB beim Menschen das Thymus­
metamer IV selten zur Ausbildung gelangt, konnten Grosser und Betke 
1911 durch Serienschnitte der Schilddriisen von jungen Kindem bis zu zwei 
Jahren nachweisen, daB der junge Mensch wirklich das erste bisher bekannte 
Beispiel eines konstanten, dimetameren Thymustypus darstellt. Wir bezeichnen 
die aus der dritten und vierten Schlundtasche stammenden zervikalen Thymus­
teile als "akzessorische Thymuslappchen"_ 
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Die praktische und experimentelle Chirurgie zieht aus diesen Feststellungen 
groBen Nutzen. Selbst wenn wir bei jungen Kindern eine totale intrathorakale 
Thymektomie ausfuhren konnten - eine Unmoglichkeit, die spater yom tech­
nisch -anatomischen Standpunkte aus erortert werden wird, - so konnen die 
zervikalen akzessorischen Thymuslappchen, dasThymusmetamer III und IV 
nie ohne die Schilddruse und das Epithelkorperchen entfernt werden (Abb. 5). Sie 
konnen einen Teil der infantilen Thymusfunktion ubernehmen und spielen, wie 
schon jetzt angedeutet werden mag, eine wichtige Rolle bei der Thymisation der 
Basedowschilddruse. Man muB auch daran denken, daB Tumoren von ihnen 
ausgehen konnen. 

Die experimentelle Thymuschirurgie hat gezeigt, daB nach der Entfer­
nung des Hauptthymus die akzessorischen Thymusteile hypertrophieren und 
etwaige Ausfallserscheinungen vollkommen kompensieren konnen. 1m beson­
deren haben sich gewisse Hunderassen und Ratten aus diesem Grunde refraktar 
gegen die Thymektomie erwiesen. 

3. Die kongenitalen Halsfisteln des Ductus thymopharyngeus. 

Die entodermalen Gange, die den Zusammenhang der Thymusdrusen­
anlage mit der dritten Schlundtasche vermitteln, fallen bereits vor Beginn des 
dritten Embryonalmonates der Atrophie anheim. 

Persistiert das Thymusgangsystem, ohne daB die innere oder auBere 
Mundung zu dauernd festem VerschluB kommt, so entsteht eine laterale 
Halsfistel. 

Eine komplette thymopharyngeale Fistel wiederholt, anatomisch 
den VerIauf des Thymusganges: sie beginnt auf der Seitenwand des Pharynx 
zwischen seinen Bogen, unterhalb der Tonsillenvertiefung, geht hierauf, sich 
oberhalb des Nervus hypoglossus lagernd, seitwarts und nach unten, verIauft 
zwischen den Karotiden und zieht sich langs dem Innenrande des Musculus 
sternocleidomastoideus hin zum Brustbein. 

Auf diese oder jene Reste trifft man nach den Untersuchungen Weng­
lowskis in 14% aller Leichen im Verlau£e yom Schlunde bis zum Brustbein 
am haufigsten in den unteren Abschnitten. Der ubrig gebliebene Kanal kann 
sich zur Zyste erweitern, unter Hinzutreten von Entzundungserscheinungen 
nach auEen durchbrechen und sich sekundar in eine Fistel umwandeln. Die 
Fistel verlauft je nach der Durchbruchstelle des Kanals entweder nach oben 
oder nach unten. Am haufigsten begegnet man den unteren unvollstan­
digen Fisteln, weil gewohnlich dieser Teil des' Ganges restiert. 

Die Wand der Thymuskanale ist wie bei den Resten des Ductus thyreo­
glossus mit Flimmerepithel ausgekleidet. Hier und da werden Gange 
angetroffen, in welchen mehrschichtiges Epithel vorherrscht. Innerhalb der 
Wande dieser Kanale befinden sich Schleimdrusen und lymphoide Gebilde. 
Bleibt der Thymusgang dauernd verschlossen, wobei in der Tiefe Epithelreste 
verlagert werden, so konnen sich tiefe branchiogene Halskarzinome 
daraus entwickeln. 

Wenglowski macht den Vorschlag, aIle lateralen kongenitalen Hals­
kiemenfisteln als "Thymusfisteln" zu bezeichnen. Das Zungenbein stellt nach 
seinen Untersuchungen die untere Grenze der Kiemenbogen und Spalten dar. 
Weder die Bogen noch die zwischen ihnen eingeschlossenen Spalten vermogen 



288 Heinrich Klose: 

sich nach unten zu verschieben und demgemaB konne am RaIse von Resten 
der Kiemenspalte keine Rede sein. 

Ra m mar und Lorenz machen jedoch gegen die organogenetische Dar­
stellung Wenglowskis gewichtige Argumente geltend. Bei den Vogeln ist 
noch in relativ spaten Entwicklungsstadien nach Ausbildung des RaIses der 
untere Rand des zweiten Schlundbodens als Kiemendeckelfortsatz an der 
kaudalen Begrenzung des RaIses schon makroskopisch erkennbar. Lorenz 
hat aus der Literatur eine ganze Reihe von Ralsfisteln zusammengestellt, fur 
deren Entstehung nur die zweite Kiemehspalte in Anspruch zu nehmen ist. 

Es ist schlieBlich Lorenz durchaus zuzustimmen, daB eine Notwendig­
keit, durch einen neuen Namen die lateralen Ralsfisteln der zweiten Kiemen­
spalte von dEmen aus dem Ductus thymopharyngeus zu trennen, nicht besteht. 
Der Ductus thymopharyngeus ist auch im Grunde genommen ein "branchio­
genes" Gebilde, folglich sind aIle lateralen Ralsfisteln "branchiogen". 

B. lliorphologie. Ihre Beziehuugen zur Organfunktion. 
1. Normale Histologie und Histogenese. 

Bei menschlichen Embryonen von ungefahr 50 mm Lange beginnend, 
tritt eine histologische Differenzierung der kompakten epithelialen Drusenanlage 

Abb.6. 
Ubersichtsbild einer normalen Thymusdriise. Kind im 1. Lebensjahr. Rinde und Mark 
deutlich geschieden. Vereinigung zu Lappchen. 1m interlobularen Bindegewebe ver· 

laufen die BlutgefaBe. 
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m eme auGere, dunklere Rindenschicht und in eine innere helle Mark­
masse ein. Das Mark besteht aus einem retikularen Netzwerk von syn­
zytialen und Riesenzellen und Hassalschen Korperchen, in welches Leuko­
zyten und Lymphozyten eingestreut sind. Auch kernhaltige rote Blutkorperchen 
kommen in geringer Zahl vor. Die Rinde hingegen besteht fast ausschlieBlich 

H . K . 

Abb.7. 
Thymusmark bei Olimmersion. 

H. K. Has salsches Korperchen mit Lymphozyten undlKeratohyalineinschliissen. 
R. Z. Retikulumzellen mit Netzwerk. 
H. R. Hypertrophische Retikulumzellen. 
Th. Lymph. Thymuslymphozyten. 

aus kleinen basophilen Lymphozyten und kapillaren BlutgefaBen, wahrend 
das Retikulum nur schwach entwickelt ist. Zwischen Rinde und Mark werder!, 
wie S c hri d de zuerst beschrieben hat, eosinophilgekornte Leukozyten in groBeren 
Herden nachgewiesen. Vom 7. Fotalmonat bis zur ersten extrauterinen Zeit 
sollen die eosinophilen Leukozyten am reichlichsten vorhanden sein, worauf 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 19 
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ein rascher Abfall im ersten Lebensjahre, dann eine langsame, gleichmaBige 
Abnahme bis zum 12. Lebensjahre beobachtet wird. Wahrend der physiologi­
schen Involution sollen die eosinophilen Zellen nur ganz sparlich angetroffen 
werden. 

Die Hassalschen Korperchen haben seit langer Zeit besonderes Inter­
esse hervorgerufen. Sie erinnern durch ihre auffallende konzentrisch geschichtete 
Gestalt noch am meisten an die epithelogene Herkunft. Nach Hammar 
sind sie hypertrophische Retikulumzellen des Markes, nach anderen die Reste 
der Thymusgange. Sy ks hat festgestellt, daB zur Zeit der groBten Massen­
entfaltung des Parenchyms auch eine auffallige Vermehrung der Hassalschen 
Korperchen eintritt, daB uberhaupt ein auffalliger Parallelismus zwischen 
der Alterskurve des Parenchyms und derjenigen der Hassalschen Korperchen 
besteht. Hammar sieht in Ihnen deshalb den morphologischen Ausdruck 
irgend einer Seite der funktionellen Wirksamkeit des Organs, die vielleicht in 
einer spezifischen sekretorischen Tatigkeit besteht. Mensi und Magni schlieBen 
sich dieser Deutung an (Abb. 6, 7). 

tJber die Umwandlung des ursprunglich epithelialen Organs in die ver­
anderte spatere Drusensubstanz sind die mannigfachsten Theorien aufgestellt 
worden, die hier nur ganz kurz beruhrt werden konnen. 

Die "Transformationslehre" nimmt an, daB der Thymus sensu stric­
tiori ein epitheliales Organ bleibt, weil direkt an Ort und Stelle eine Umwandlung 
des Epithels in "lymphoides" Gewebe sich volizieht. 

Die Lehre der "Pseudomorphose" oder "Substitutionstheorie" halt 
den Thymus letzten Endes fur ein Mischorgan, zum groBten Teil mesodermaler, 
zum kleineren entodermaler Herkunft. 

Zwischen diesen beiden Theorien sucht die Lehre der "Juxtaposition" 
beide Gegensatze zu vereinen: Das Mark soli nach Art der Transformation 
vom Entoderm, die Rinde durch Pseudomorphose vom Mesoderm abstammen. 

Nach Hammars und Maximows Arbeiten erfreut sich heute die sog. 
"Infiltrations- oder Immigrationslehre" allgemeiner Gefolgschaft. Nach ihr 
ist das Thymusretikulum als ein einheitliches Epithelialge bilde 
aufzufassen, das wahrend des Stadiums der lymphoiden Umwand­
lung von den angrenzenden, mit Lymphozyten infiltriertem Binde­
gewebe her von Lymphozyten durchsetzt wird. 

Mit Hart bezeichnen wir den Thymus deshalb als ein lympho-epithe­
liales Organ. Auch vor klinischen Forum findet die neue Lehre Anerken­
nung. His und Pfaundler betonen, daB "nunmehr endlich festzustehen 
scheint, daB das Thymusorgan neben seiner epithelialen eine echt lymphatische 
Gewebskomponente besitzt" 1). 

1) Anm. bei der Korrektur: Nach AbschluB der vorliegenden Arbeit erschienen 
die bemerkenswerten Untersuchungen F u I cis aus dem As c h off schen Institut fiber die En t­
wicklung der Thymusregeneration. Fulcis Beobachtungen scheinen wieder eine 
Stfitze ffir den epithelialen Ursprung aller, auch der lymphoiden Elemente 
des Thymus zusein. VomRande des mit Hamorrhagienangefiillten zerstortenLappchens 
beginnen sich Zellen epithelialen Charakters, die "Mutterzellen" zu entwickeln. Diese 
gehen direkt gegen die zentrale Zone des Lappchens zu in Zellen lymphatischen Charakters 
fiber, so daB die Marksubstanz des Thymus an der Pheriperie, die Rindensubstanz in der 
Mitte angeordnet erscheint - Stadium des "umgekehrten Thymus". SchlieBlich 
entstehen auch im Zentrum wieder epitheliale Gebilde, die Hassalschen Korperchen, 
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Damit bleibt die Sonderstellung des Thy m u s durchaus gekennzeichnet. 
Er unterscheidet sich von anderen lymphatischen Organen dadurch, daB er 
eine starke Durchmischung epithelialer und lymphoider Bestandteile aufweist 
und nimmt dadurch selbst den Gaumenmandeln und Nebennieren gegeniiber 
eine Sonderstellung ein, in denen die epithelialen Bestandteile scharf von den 
lymphatischen resp. mesodermalen getrennt sind. Von den Lymphknoten 
unterscheidet sich der Thymus vor allem dadurch, daB in ihm keine Keimzentren 
vorkommen, Randsinus in der Rindenschicht fehlen und ein bindegewebiges 
Stiitzgewebe nur sehr sparlich entwickelt ist. 

Hart hat auch die Anteilnahme der verschiedenen Thymus­
elemente an der Funktion der Driise in jiingster Zeit zum Gegenstand 
interessanter Dberlegungen gemacht. Die epitheliale Thymuskomponente, 
die RetikulumzeIlen, sind autochthonen Ursprungs, seBhaft und erweisen 
sich, obwohl sie auf Schadigungen reagieren, als verhaltnismaBig stabil, was 
auch in ihrem dauernden Erhaltenbleiben in den Organresten zum Ausdruck 
kommt. Die lymphoide Komponente dagegen, die sog. Thymuslymphozyten, 
auf in die OrgananIage eingewanderte Zellen zurUckgehend und wanderfahig, 
sind in hOchstem MaBe labil und im Kindesalter ein auBerordentlich fein und 
stark reagierendes Element, dem bei jenseits der Pubertat stehenden Individuen 
nur ausnahmsweise eine Bedeutung zukommt. Ein fortwahrendes numerisches 
Auf und Nieder dieser Komponente bedingt einen standig wechselnden Volumen­
zustand des Thymus und wird uns damit gewissermaBen zu einem Gradmesser 
fiir das Befinden des Organismus. Nach Hart reprasentiert die epitheliale 
Komponente das eigentliche Parenchym, den spezifischen Organ­
bestandteiI, auf dessen Lebenstatigkeit demnach auch die spezi­
fisc he Thymusfunktion beruht. Die funktionelle Bedeutung der 
eigentlich ortsfremden Lymphozyten deckt sich dagegen auch in dem Thymus 
mit der aller iibrigen im Organismus vorkommenden Lymphozyten und ist 
nicht als eine organspezifische anzusehen. Zu einer Bestatigung dieser 
Auffassung kommt S hi mi z u auf Grund seiner Experimente mit Thymus­
immunserum. Er konnte damit eine spezifische Zerstorung des Markes mit 
allen deletaren Folgen erzielen, wahrend die unter pathologischen Bedingungen 
eintretende Rindenatrophie bei Tieren wirkungslos bleiben soll. 

Die Tatigkeit der eosinophilen Zellen besteht nach Harts An­
nahme in der voriibergehenden Speicherung iiberschiissiger, chemotaktisch 
wirkender Sekretionsprodukte des Thymus. Sie sind vielleicht die dauernden 
Trager und Vermittler der Hormonwirkung des Thymus. Sie werden 
von den spezifischen groBen Thymuszellen gebildet und lagern deshalb im ganzen 
Lappchen. Retikulumzellen und eosinophile Zellen sind auch eine 
funktionelle Einheit. Harts Theorie steht im Widerspruch mit Schridde, 
der die Hauptfunktion des Organs in die kleinen Thymuszellen verlegt wegen 
des Parallelismus zwischen Auspragung der Rindenzone und Eosinophilie. 
Schridde nimmt eine Auswanderung der eosinophilen Zellen aus dem Blute 
an als Reaktion auf die toxische Wirkung iiberschiissiger Sekrete, die yom Binde-

wahrend sich die epitheliale Randzone in lymphoides Gewebe umwandelt - Stadium 
"des normal zusammengesetzten Thymus". Nur die Gertistsubstanz ist binde­
gewebigen Ursprunges und wandert mit den GefaBen ein. Auch die eosinophilen 
Zellen, Plasmazellen und Markzellen haben die Bedeutung von "Immigrationszellen". 

19* 
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gewebe des Thymus angenommen werden und an dieser anormalen Stelle wie 
Gifte wirken. 

2. Die pbysiologische oder Altersinvolution. 

In dem Widerspruch der Meinungen uber den Beginn der Altersinvo­
lution des menschlichen Thymus hat Sury zuerst die Ansicht vertreten, 
daB das Wachstum des Thymus erst mit dem Eintritt der Geschlechtsreife 

Abb .. 

Physiologische oder Altersinvolution bei einem 34jahrigen Manne. Ersatz der zugrunde 
gehenden Thymuselemente durch Fettgewebsbildung. Die Hassalschen Korperchen sind 

gut erhalten. 

aufhort. Hart nimmt dagegen in Dbereinstimmung mit der uberkommenen 
Anschauung an, daB die Thymusdruse etwa gegen Ende des zweiten Jahres 
ihr Hochstgewicht erreicht, dann bis zur Pubertat stationar bleibt, von da ab 
aber schnell der physiologischen Involution verfallt. Hammar verdanken 
wir die eingehendsten Untersuchungen in dieser wichtigen Frage und er kommt 
ebenfalls zu dem SchluB, daB die Thymusdruse bis zur Pubertat wachst 
und erst nach dieser Zeit der physiologischen Altersinvolution 
verfallt. Er machte Gewichtsbestimmungen an plotzlich Gestorbenen und 
fand an 126 sonst gesunden Individuen in der Altersperiode von 11 bis 
15 Jahren als hochstes, absolutes Thymusgewicht 37,52 g. Wenn auch dieser 
Wert nach unseren eigenen Untersuchungen, die uns ein hochstes Durch-
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schnittsgewicht von 25 g ergeben haben, zu hoch erscheint, so wird jetzt 
anerkannt, nicht nur, daB die Tatigkeit der Thymusdruse auch fUr die spate 
Jugendzeit von groBter Bedeutung ist, sondern, daB Thymusreste bis ins hohe 
Alter hinein lebensfahig und funktionierend erhalten bleibeIL Das groBte 
relative Gewicht hat das Organ beim Neugeborenen, es betragt 4,2%0 von 
demjenigen des ganzen Korpers. 

Waldeyer hat 1890 den wichtigen Nachweis gefuhrt, daB die Thymus­
druse formell und geweblich das ganze Leben hindurch in Gestalt des stets vor­
handenen retrosternalen oder thymischen Fettkorpers in herdweisen 
oder diffus verteilten Parenchymresten sich vorfindet. Der morphologische 
Vorgang, der den Thymus zum retrosternalen oder thymischen Fettkorper 
umwandelt, besteht in einer gleichzeitigen Verkleinerung von Mark und Rinde 
und beginnt etwa yom 15. Lebensjahr abo Wie Hammar und Hart feststellten, 
vermindern sich die Thymuslymphozyten tei1s durch Auswanderung, teils durch 
Herabsetzung der Proliferationstatigkeit. Die Retikulumzellen verringern sich 
und verfetten, anfanglich vorzugsweise in der Rinde, spater auch im Mark. 
In den Hassalschen Korperchen lagern sich Fetttropfchen und auch Kalksalze 
abo Die zugrunde gehenden Thymuselemente werden durch Fettgewebsbildung 
ersetzt (Abb. 8). Die Fettgewebszellen entstehen aus den Bindegewebszellen, 
Adventitialzellen und Endothelien durch Aufnahme des Fettes, das durch den 
Zerfall der Thymuselemente frei wird. Diese Art der Fettgewebsbildung unter­
scheidet sich wesentlich von der hiernach zu erorternden akzidentellen Involu­
tion. Wichtig ist endlich die durch Hammar gefundene und mit den Wal­
deyerschen Untersuchungen ubereinstimmende Tatsache, daB wahrend der 
physiologischen Involution standig Mitosen der Lymphozyten, 
NeubiIdung von Hassalschen Korperchen stattfinden, daB die 
Thymusdriise also dauernd funktionstiichtig bleibt. Eine Stiitze 
dieser Ansicht bieten auch die Untersuchungen Mendelsohns, nach denen 
ein deutlich erkennbarer einheitlicher Altersunterschied im Chemismus der 
Thymusdruse, wenigstens hinsichtlich des relativen Gehaltes an Wasser, N­
haltigen Stoffen, Fett und Asche nicht vorhanden ist. Die Thymusdruse verliert 
nie die Fahigkeit, sowohl nebenher akzidentell zu involvieren als auch auf 
spezifische Reize mit Vergr6Berung zu reagieren. Nach Hammar betragt der 
durchschnittliche Parenchymwert fur das 66.-75. Jahr noch 6 g, nach unseren 
eigenen Untersuchungen 4 g. 

Eine Beschleunigung der normalen Involution findet statt bei Zustanden, 
die noch in die physiologische Breite hineingehOren, wie beim Winterschlaf 
und wahrend der Graviditat von Tieren und Menschen. Fulci hat die Schwan­
gerschaftsinvolution experimentell studiert und gefunden, daB nach der 
Schwangerschaft ein lebhafter WucherungsprozeB schnell zur vollkommenen 
Restitution des Organes fuhrt. 

3. Die akzidentelle Involution. 

Die akzidentelle Involution ist die Folge herabgesetzter Allgemeinernah­
rung des Organismus. Sie kann in jeder Altersstufe beim Kind wie beim Er­
wachsenen eintreten. Der Thymus ist der beste Indikator fur den allgemeinen 
Ernahrungszustand. Man unterscheidet eine Hungerinvolution und eine 
pathologische im engeren Sinne. 
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Hammar und Lubarsch betonen noch ausdrucklich, daB die histologi­
schen Veranderungen bei der akzidentellen Involution grundsatzlich mit denen 
bei der physiologischen Altersinvolution ubereinstimmen. Harts neueste 
Studien dagegen haben zu auffallenden und praktisch bedeutungsvollen Ergeb­
nissen gefuhrt, weil sie lehren, daB das verschiedene Verhalten des Bindegewebes 
ein nicht unwichtiges Kriterium ist, den reinen Hungertod eines Kindes fest­
zustellen. 

Abb.9. 
Hochgradigste Hungerinvolution bei einem 4 Wochen alten Kaninchen nach achttagigem 
Hungern. Extremer Schwund der Thymuslappchen, so daB die interlobularen Septen 
dicht aneinanderriicken; die Hassalschen Korperchen teilweise durch Zysten ersetzt. 

Das vorhandene Thymusgewebe stelIenweise noch gut erhalten. 

Die wichtigste Form ist deshalb die Hungerinvolution. Schon Whar­
ton hat 1659 bei Tieren den Eintritt der Involution nach ubermaBiger 
Anstrengung beobachtet. Seydel hat 1893 den Thymus als ein wichtiges 
forensisches Dokument fur boswillige Nahrungsentziehung und Engelmacherei 
angesehen. Hammar hat gefunden, daB der Thymus bei Kaninchen schon 
nach drei Hungertagen auf die Halfte seines Gewichts gesunken ist. Die schnelle 
Verkleinerung des Thymus ist, wie Hart ausfuhrt, schon in den ersten beiden 
Hungertagen durch den Schwund der Lymphozyten bedingt. Sie wandern 
aus und nebenher wird ein geringer pyknotischer Kernzerfall beobachtet. Die 
von Lochte beschriebene sog. epitheloide Umwandlung des Thymus 
ist keineswegs fur akute Leukamie charakteristisch, sondern entspricht dem Bilde 
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del' milden, reaktionslosen Involution, in dem das Gewebe durch Lymphozyten­
verarmung aufgehellt ist, so daB die Retikulumzellen starker hervortreten. 
SchlieBlich stellen die Tymuslappchen' nul' noch schmale Bander und kleine 
Inseln ohne Mark- und Rindendifferenzierung dar, mit einer gegen die Norm 
betrachtlichen Zellverarmung und mit nul' geringen Zeichen del' Zellverfettung. 
Abel' vollig verschwindet das Organ auch im Hungerzustande nie. 
Hart konnte selbst bei extremster Inanition noch Organreste nachweisen. 
Es ist von entscheidender Bedeutung fur die gerichtsarztliche Be­
urteilung, daB del' Hungerschwund des Thymus sich nul' durch eine 
Verminderung del' spezifischen Elemente ohne reaktive Prozesse 
vollzieht. Die Thymusreste sind voneinander getrennt, nicht durch ein sklero­
tisches, zwischen und in die Liippchen eindringendes Bindegewebe, sondern 

Abb. 10. 
Pathologische Involution del' Thymusdriise bei einem an alimentarer Intoxikation gestor­
benen Saugling: Bindegewebswucherung, die sich in die Lappchen hinein fortsetzt. Die 
retikularen Zellen vollkommen geschwunden. Die Hassalschen Korperchen hyalin und 

zystisch entartet. IrreparableI' Zustand einer vorzugsweise intralobuIaren Sklerose. 

das Zwischengewebe bleibt locker und zeigt auch nicht die geringste Spur 
von Wucherungsprozessen (Abb. 9). Es kommt nul' zu einer reinen Vakat­
wucherung von Fettgewebe aus del' Umgebung. Jederzeit kann deshalb 
eine vollkommene Regeneration des Hungerthymus stattfinden. 

Die pathologische Involution ist eine Folge akuter odeI' chronischer 
Krankheiten. Namentlich die Infektionskrankheiten des Kindesalters spielen 
eine ursachliche Rolle. Auffallend starke pathologische Involutionen werden 
auch bei Nephritis, Syphilis und bei Erkrankungen, die mit schweren Ernah­
rungsstorungen verbunden sind, gefunden. Dietrich hat festgestellt, daB zum 
Beispiel das Thymusgewicht bei Pneumonie im 9. Monat auf 1,8 g zuruckging, 



296 Heinrich Klose: 

bei Padatrophie sogar bis 0,5. Die pathologische Involution zeigt, wie betont 
werden mag, grundsatzliche Verschiedenheiten gegenuber der Hungerinvolution. 
Neben dem Schwunde der Thymuslymphozyten besteht ihr eigentliches Wesen 
in einer fettigen Degeneration der Thymuselemente. In vorge­
schritteneren Stadien der Involution spielt sich dann eine Proliferation des 
Bindegewe bes ab, die zur Bildung epitheloider Zellen bindegewebiger Her­
kunft fuhrt. H ar t halt das nicht ffir eine Vakatwucherung, sondern ffir die Folge 
wohl der gleichen Reize, die zur -Schadigung des Parenchyms fUhren. Vom 
Rande der Lappchen dringen die Bindegewebselemente langs der GefaBe in 
das Parenchym ein, dessen Rand sich lappt, schlieBlich fingerformig wird. 
1m Innern der Inseln bilden sich konzentrische Ringe urn die Kapillaren, die 
groBenteils veroden. Die Wucherung ist nie stark und ihre Bedeutung liegt 
mehr darin, daB es zu einer S chru m pfung und irrepara bIen Sklerosie­
rung des Organs kommt (Abb. 10). Alle schweren Erkrankungen hinter­
lassen im Thymus unverwischbare Spuren der pathologischen Involution. 

Ob die Hartschen Untersuchungen auch die Klarung des Basedowthymus 
fordern helfen, steht noch dahin. Hier handelt es sich ja urn die Frage, ist der 
Basedowthymus ein in ursprunglicher Entwicklung wirklich persistentes oder 
primar hyperplastisches Organ oder hat sich die bereits der physiologischen 
Involution verfallen gewesene Druse erst sekundar vergroBert. Hart seIber 
hat eine Entscheidung daruber nicht beibringen konnen. Ein sicheres Urteil 
ist auch vom· rein morphologischen Standpunkte aus sehr erschwert, vielleicht 
unmoglich, denn das im giinstigsten FaIle noch vorhandene Fettgewebe kann 
bei starker Regeneration des Thymusparenchyms verdrangt werden und anderer­
seits macht jedes Individuum in seiner Kindheit eine Krankheit durch, die zu 
pathologischen Involutionsprozessen in einem hyperplastischen oder in physio­
logischer Involution begriffenen Thymus fuhrt. Wir seIber werden unsere Auf· 
fassung spater erortern. 

C. Chirurgische Topographie. Kritische Druckstellen. 
Die normale Thymusdruse besteht aus einem kurzeren linken und langeren 

rechten Lappen und hat die Form eines in der Sagittalebene hohen schiefen 
Ambosses. Beide Lappen sind durch Bindegewebe und GefaBe verbunden. 
Verbindungen durch parenchymatose Brucken oder ein Mittelstuck kommen nicht 
vor. Meistens wird die mediane Lage innegehalten, doch kann sie sowohl vor­
herrschend rechtsseitig wie linksseitig sein. Die Konsistenz wechselt sehr 
und wird mit dem Alter derber. 

Die Thymusdriise nimmt den oberen Teil des Mediastinalraumes ein. 
Sie liegt zwischen den Mediastinalblattern und dicht hinter dem Sternum. 
Eine weite Bindegewebskapsel, in welcher der Druse eine gewisse Bewegungs­
freiheit gestattet ist, stellt eine Verbindung mit dem Sternum und den seitlichen 
Mediastinalblattern her. Die zungenformigen Enden des Thymus uberragen 
das Jugulum etwa urn 1 cm, der linke Lappen reicht gewohnlich hoher nach 
oben, der rechte weiter nach unten. Nur selten beruhren die Pole den unteren 
Rand der Schilddruse. Hotz gibt an, daB jeder Thymuslappen mit dem ent­
sprechenden der Schilddruse durch einen d\3rben Strang verbunden ist, in dem 
die oberen ThymusgefaBe aus der Arteria thyreoidea inferior verlaufen. 
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Unterhalb der Schilddruse befindet sich das Vacuum praetracheale, 
in welches die Driise bei starker Exspiration, beim Schreien des Kindes hinauf­
ruckt. Sie wird dann als weiche Geschwulst im Jugulum sichtbar. Akzessorische 
Thymusdriisen konnen in Form mehrerer Lappchen oder zweier, nach oben auBen 
leicht divergierender Strange sogar das Zungenbein erreichen. Die dem Brust­
bein zugekehrte Seite der Druse ist gewohnlich glatt. 

Mit seinem unteren Polliegt der Thymus dem Herzbeutel breit auf, zwischen 
ihm und dem Brustbein. An dieses halt er sich auch, wenn der Herzbeutel 
sein Ende erreicht hat. Die untere Grenze des Organs reicht gewohnlich bis 
zur Furche zwischen Atrium und Kammer und entspricht dem Ansatz des 
funften Rippenknorpels. Die Druse kann aber selbst bis zum Zwerchfell reichen 
und hier feste Verwachsungen eingehen. 

Wichtig ist die Hinterflache der Thymusdruse. Sie ruht auf dem rechten 
Herzohr, oft auf den Ventrikel ubergreifend, begleitet nach oben das aufsteigende 
Perikard bis zur Umschlagstelle, weiter die Aorta ascendens, den Arcus aortae, 
greift auf die Lungenvenen uber und kann hier nach Verdrangung der Vena 
cava superior oder von links die Bifurkation der Trachea erreichen, sich sogar 
zwischen Trachea und Osophagus einschieben. Sie folgt weiter der schrag nach 
rechts absteigenden Vena anonyma sinistra, mit welcher sie schwer losbare 
Verbindungen aufweisen kann. Gewohnlich liegt der Thymus vor der Vene; 
nicht selten aber wird die Vene zwischen Sternum und DrUse, also vor dem 
Thymus, angetroffen. Rehn erkHirt dieses Verhalten dadurch, daB infolge 
einer Druckatrophie das ursprunglich hinter der DrUse verlaufende GefaB 
die Driisensubstanz gleichsam durchwandere. Matti halt diese Erklarung 
ffir nicht zutreffend, denn aus entwicklungsgeschichtlichen Grunden kann die 
Lage der Vene wechseln, ohne daB eine Abnormitat angenommen werden darf. 
Wie Hammar namlich berichtet, bildet sich die Vena anonyma sinistra erst 
nach dem Eintritt des Thymus in die Brusthohle aus kleinen Verbindungen 
der primaren, die Thymusdruse umflechtenden Jugularvenen, die meistens 
hinter der Druse und seltener vor ihr liegen. Eine Kompression der Vene 
kommt gleicherweise zustande, ob sie vor oder hinter dem Thymus verlauft. 
Rechts tritt die Druse nach der Vena cava superior mit der Vena anonyma 
dextra in Beruhrung. Oberhalb der Vena anonyma sinistra liegt sie unmittelbar 
auf der Trachea und ist dann seitlich umgeben von der Arteria anonyma, von 
der Arteria carotis sinistra und der Vena jugularis sinistra. Links oben kommt 
die Driise mit dem Nervus vagus und dem Nervus recurrens.in Kontakt. Rechts 
bedeckt sie mit ihrem oberen Pol den Vagus, gelegentlich auch die Abzweigung 
des rechten Rekurrens, und zwar in dem Bezirke, wo sie zwischen Arteria ano­
nyma und Carotis sinistra der Vorderflache der Trachea aufliegt. 

Seitlich liegen die Mediastinalblatter der Druse an, die je nach ihrer Ent­
wicklung verschieden weit vom Sternum abgedrangt werden. Es kann infolge­
dessen noch die Arteria mammaria interna auf die Vorderflache des Thymus 
zu liegen kommen und hier beiderseitig eine Langsfurche zurucklassen. Der 
Seitenkante liegen weiter nach unten an die Nervi phrenici mit der Arteria 
pericardiacophrenica, Sie werden bald nach vorne, bald nach der Wirbelsaule zu 
verschoben (Abb. 11). 

Ffir die Druckwirkung 
Druckstellen" in Betracht. 

der Thymusdriise kommen zwei "kritische 
Der erste kritische Druckpunkt liegt im 
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Bereich der oberen Thoraxapertur, zwischen Wirbelsaule und Manubrium, 
wo die einmundenden GefaBe und Nerven, Schlund und Luftrohre, allseitig 

:J4-------Hl 

~-------11 

5 
~~-------------l~ 

Abb. ll. 
Chirurgische Topographie der Thymusdriise bei einem II Wochen alten Kinde nach der 

Leiche gezeichnet. 

1 = Art. thyreoidea info 2 = Vena anonyma dext. 3 = Ast der Art. subclavia. 4 = Nerv. 
phrenic. dext. 5 = Hauptkapselvene. 6 = Carotis communis. 7 = Ven. jugular. 8 = Arter. 
thymicae superiores. 9 = Lig. thyreothymic. cum Arth. thym. sup. 10 = Ast der Art. 

subclavia. II = Nerv. phrenic. sin. 12 = Art. pericardiaco-thymica. 
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von einem festen Ring umgeben, dem inneren Druck nur in beschranktem 
MaBe nach oben gegen den Hals zu ausweichen konnen (Abb. 12). Den Ab­
stand zwischen Manubrium und Wirbelsaule berechnet v. Mettenheimer auf 
1,9-2,2 cm. Der zweite kritische Punkt liegt da, wo der Ursprung der 
Arteria anonyma schrag uber den vorderen Umfang der Trachea verlauft, 
wo der Bogen der Aorta ein Ausweichen nach unten nicht zugibt. Bei Kindern 
reicht diese Arterie oft sehr hoch hinauf und bedeckt beinahe immer die ganze 
vordere Seite der Trachea. 

Abb. 12. 
Die kritischen Druckstellen der Thymusdriise und ihre Beziehungen zu den GefaJ3en und 
Nerven. Oberes +: Bereich der oberen Thoraxapertur. Unteres +: Kreuzungsstelle der 

Art. anonyma mit der Trachea. 

Die GefaBversorgung der Thy m usdruse ist fUr die Entstehung 
ihrer akuten Schwellungszustande von groBter Bedeutung. Die Hauptaste 
stammen beiderseits aus der Arteria mammaria interna. Sie entspringen ge­
wohnlich unterhalb des Abgangs der Arteria pericardiaco-phrenica und gehen 
zur hinteren Seite der Druse. Die Arteria thyreoidea inferior sendet je einen, 
oft bedeutenden Ast zum oberen Pol der beiden Thymuslappen. Die Arteria 
pericardiaco-phrenic a, die Arteria anonyma, selten auch die Arteria thyreoidea 
superior senden ernahrende Aste. Wie durch stereoskopische Rontgenaufnahme 
festgestellt wurde, sind zwischen den versorgenden GefaBgebieten reichliche 
Kommunikationen ausgebildet. . 
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Das abfuhrende Venennetz entleert sich mit den groBten AbfluBstammen 
nach den Venae anonymae, mit den kleineren nach den Venae mammariae 
und den Venae thyreoideae inferiores. 

Die direkte Anschaltung des Thymus an die Aorta, der reichliche arterielle 
ZufluB und der diirftige venose AbfluB haben groBes chirurgisches Interesse. 
Druckschwankungen in der Aorta mussen im ThymusgefaBsystem zum Aus­
druck kommen und konnen zu vorubergehenden Thymusanschwellungen fuhren. 

Die Thymusdriise besitzt ein geschlossenes Lymphsystem, in welches 
das Organ sein Sekret liefert. Man unterscheidet obere, vordere und hintere 
Sammellymphdrusen, die sich durch den Truncus broncho-mediastinalis und 
den Truncus colli in die Vena subclavia ergieBen. 

Die sparlichen N erven der Thym usdruse entstammen dem Vagus 
und Sympathicus und begleiten die Aste der Arteria mammaria interna, mit 
deren Verzweigungen sie zu der Druse treten. Die vasomotorischen N erven 
werden nach Hallion und Morel dem Sympathikus durch die Rami communi­
cantes I-IV des Thorakalmarkes zugefuhrt. 

II. Experimentelle Physiologie der Thymnsdriise. 

A. Ubersicht nnd Kritik der alteren Experimentalergebnisse. 
1. Die ersten Operationen an Siiugern 1845. 

Der Italiener Restelli war der erste, der 1845 durch experimentelle Aus­
schaltung der Thymusdruse bei Saugern ihre Funktion zu ergrunden suchte. 
Er operierte an Schafen, Hunden und Kalbern, war aber "sehr unglucklich" 
in seinen Operationen. Von seinen 98 Tieren star ben 92 wahrend der Operation, 
die ubrigen 6 in den folgenden 9-23 Tagen. Diese uberlebenden Tiere zeigten 
einen gewaltigen Appetit, fraBen Holz und Horn und neigten zur Selbstver­
stummelung. Wenngleich ahnliche Erscheinungen auch spater von anderen 
Experimentatoren gesehen wurden, so lassen sich doch sichere Schlusse aus 
den Experimenten Restellis nicht ziehen. Die Operationsmethode war un­
zureichend und. die Beobachtungsdauer zu kurz. 

2. Die Experimente Friedlebens 1858. 

Der Frankfurter Forscher Friedle ben veroffentlichte 1858 seine experi­
mentell-physiologischen Ergebnisse. Sie zeichnen sich durch eine universelle 
Handhabung des Tierexperiments aus, hinsichtlich ihrer Bewertung darf man 
jedoch nicht vergessen, daB sie in die vorantiseptische Zeit fallen. 

Restelli operierte von einem Mittelschnitt aus nach Resektion des Manu­
brium sterni. Friedleben ubte ein weniger eingreifendes Operationsverfahren: 
von einem Weichteilschnitt am inneren Rande des Musculus sternocleidomasto­
ideus aus entwickelte er mit der Pinzette "vorsichtig und langsam" die Druse. 
Ofters muBte das zerreiBliche Organ stuckweise entfernt werden, fast immer 
zerriB die linksseitige Pleura. Zur Enthymisierung wurden Hunde und GeiBen 
benutzt. Von den 20 Hunden wurden 12 nur Teile oder der ganze Thymus, 
5 nur die Milz, 3 in zwei schnell aufeinanderfolgenden Sitzungen Thymus und 
Milz exstirpiert. Die Operation fand statt fruhestens sechs Tage, spatesten':l 
vier Monate ·nach der Geburt. 
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Die Versuche Friedlebens haben heute nur noch historisches Inter­
es s e, denn wie in Anbetracht der damaligen Zeit nicht anders zu erwarten 
ist, sind ihre Resultate die denkbar schlechtesten. Bei einem am 22. Beobach­
tungstage getoteten Runde wurden auffallige Knochenveranderungen fest­
gestellt: Tibia und Femur waren abnorm weich und biegsam, die periostale 
Knochenlamelle sehr dunn, die Markhohle ubermaBig weit. Bei einem anderen 
Runde trat vier Monate nach der Thymektomie fortschreitende, zum Tode 
fuhrende Abmagerung ein. Die ubrigen Versuche sind wegen unvollkommener 
Thymusentfernung oder mannigfachster Komplikationen des Wundverlaufes 
nicht zu verwerten. 

Friedle ben halt die Thymusausrottung fUr einen das Leben des Tieres 
wenig beeintrachtigenden Eingriff. Die Milzexstirpation dagegen ist d urch 
den chirurgischen Eingriff an sich auBerst gefahrlich und verderblich, 
well "Darmeinklemmung und Peritonitis" die unausbleiblichen Folgen sind. 
Der Funktionsausfall der Milz aber zieht keine physiologischen Folgen 
nach sich. Ringegen veranlaBt die gleichzeitige Exstirpation des Thymus 
und der Milz eine ansehnliche Verschlechterung der Blutbereitung und fUhrt 
zum endlichen Tode durch ErschOpfung. Friedleben halt den Thymus fUr 
ein Organ, das wahrend des Korperwachstums der Ernahrung und Blutberei­
tung, somit dem Anbilden von Korpergewebe dient. Es ist wohl ein wichtiges, 
aber kein unentbehrliches Organ, denn der Organismus vermag den Verlust 
auszugleichen. 

Friedle bens Experimente lassen einen fUr die weitere experimentelle 
Thymusphysiologie wichtigen SchluB zu. Friedleben beobachtete schon, 
daB sich bei einer thymektomierten Ziege ein kleiner, mediastinaler Thymus­
rest in wenigen Monaten zu einem normalen Organ regeneriert hatte. W ir 
mussen aus unseren Beobachtungen schlieBen, daB sich die Thymus­
druse in der Wachstumsperiode von kleinsten Teilen aus in 
kurzer Zeit vollkommen anatomisch und funktionell regenerieren 
kann. Nach Mitteilungen von Fulci aus dem pathologischen Institut Frei­
burg geschieht diese Regeneration unter Wucherung der epithelialen Thymus­
zellen mit sekundarer Differenzierung in Thymuslymphozyten, Rassalsche 
Korperchen etc., wodurch sich unsere Beobachtungen durchaus erklaren. 

Fleisch- und Pflanzenfresser verhalten sich bezuglich des Regenerations­
vermogens des Thymus offenbar verschieden. Das Thymusparenchym des 
Kaninchens soll sich nach Schriddes Beobachtungen gar nicht regenerieren. 
Beim Schwein konnten wir uns von dem auBerordentlich intensiven Regene­
rationsvermogen uberzeugen. 

3. Versuche an Herbivoren und Amphibien. 
Langerhans und Saveliew fUhrten 1893 die ersten Thymusexstirpa­

tionen an 3-5 Wochen alten Kaninchen aus. Rinsichtlich der Versuchsmetho­
dik bedeuten ihre Experimente insofern einen Fortschritt, als moglichst Tiere 
gleichen Wurfs operiert wurden, die Vergleichsbasis somit eine zuverlassigere 
war. Aber erstens konnte die Thymusdruse nicht vollstandig entfernt werden, 
weil kaum 1 g Thymus gewonnen wurde, wahrend das hochste Durchschnitts­
gewicht mehr als 2 g betragt. Zweitens nahmen Langerhans und Saveliew 
ihre Thymektomien zu spat vor, denn der Kaninchenthymus erreicht das Maxi-
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mum des relativen Thymusgewichts mit 3,33 pro Mille in der dritten Lebens­
woche, wonach zunachst ein rascher, dann ein langsamerer Abfall eintritt. 
Trotzdem die Exstirpation des Thymus bei den meisten Kaninchen nach den Er­
fahrungen von Basch, Matti und Fulci sehr leicht und vollstandig ausgefuhrt 
werden kann, ist dieses Tier zu Thymusausschaltungsversuchen wenig geeignet. 
Die Erfahrung lehrt, daB Herbivoren uberhaupt nicht regelmaBig und nicht 
intensiv auf Thymusausschaltung reagieren, weil ihre Knochen, wie wenigstens 
am Kaninchen festgestellt ist, schon friihzeitig einen sehr groBen Kalkreichtum 
aufweisen. Immerhin haben Cozzolino, Lucien und Parisot und in letzter 
Zeit auch Basch und Fulci beim Kaninchen nach Thymusausschaltung Ver­
anderungen an den langen Rohrenknochen feststellen konnen, die im Prinzip den 
beim Hunde beobachteten Veranderungen ahnlich, nur weniger deutlich aus­
gepragt sind. Lucien und Parisot haben auBerdem eine gesteigerte, voruber­
gehende Kalkausscheidung bei den ekthymierten Kaninchen konstatiert. Das 
absolute und relative Lebergewicht war bei den operierten Tieren konstant 
vermehrt. Die Milz zeigte ofters eine Vermehrung und VergroBerung der Follikel. 

Die Thymusausschaltung an Froschen fuhrte zu widerspruchsvollen 
Resultaten. A belous und Billard haben 1896 nur nach doppelseitiger Ent­
fernung der Druse Ausfallserscheinungen beobachtet: sie schlieBen auf eine ent­
giftende Funktion gegenuber schadlichen intermediaren Stoffwechselprodukten, 
so daB nach Thymektomie der Tod durch Autointoxikation erfolgt. Bei halb­
seitigen Entfernungen tritt eine kompensatorische Hypertrophie der belassenen 
Halfte ein. 

Camia erhob 1900 gleichlautende Beobachtungen. Svale Vincent 
und ver Ecke vermiBten dagegen selbst nach beidseitiger Thymektomie jeg­
liche Ausfallserscheinungen: nur die Resistenz gegenuber infektiOsen Krank­
heiten wird herabgesetzt und darauf sollen die von Abelous und Billard 
beobachteten Erscheinungen beruhen. Durch die ausgedehnten Untersuchungen 
und Experimente Hammars aus dem Jahre 1905 scheint die Frage nach der 
Bedeutung des Thymus beim Frosch endgiiltig entschieden zu sein. Hammar 
konnte bei seinen operierten Tieren keine dynamischen und trophischen Sto­
mngen beobachten. Ebensowenig zeigten akzidentell entstandene Verletzungen 
eine verminderte Heilungstendenz. Bei halbseitiger Exstirpation tritt nie eine 
Hypertrophie der restierenden Drusenhalfte ein, sogar ist eine akzidentelle 
Involution derselben nicht ausgeschlossen. Wir wissen also noch nichts uber 
die Funktion des Thymus bei voll entwickelten Amphibien. 

B. Die Thymusphysiologie im Lichte neuerer experimenteller 
Forschungen. 

Die neuere Thymusphysiologie beginnt mit den grundlegenden Arbeiten 
von Basch. 1m Jahre 1903 gab K. Basch den ersten Bericht uber seine Er­
gebnisse der experimentellen Ausschaltung des Thymus, den er bald durch eine 
zweite Mitteilung erganzt und in den Jahren 1906-1913 in mustergiiltigen Publi­
kationen erweitert hat. Der groBe Fortschritt fur die Thymusphysiologie 
ist einmal darin zu sehen, daB eine einwandfreie experimentelle Methodik von 
Basch ausgearbeitet wurde, nicht zum geringsten aber darin, daB durch Zu­
hilfenahme der klinisch-pathologischen Erfahrung neue und wertvolle Auffas­
Bungen ffir die Beobachtungen am Experimentaltier gewonnen wurden. 
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Basch wahIte eine Operationsmethode, die einen ausreichenden Dberblick 
uber das Mediastinum, uber die Entwicklung und die topographischen Bezie­
hungen des Thymus gestattet. Es ist sicher, daB n ur durch mediane Spaltung 
des Brustbeins der Thymus ganz entfernt werden kann. Die Technik der Thym­
ektomie wurde von uns durch die EinfUhrung der Dberdruckverfahren wesent­
lich erleichtert, ihre Lebenssicherheit erhoht. Basch zeigte auch als erster 
die Bedeutung der richtigen Wahl des Versuchstieres: Der Hund ist zu Thymus­
experimenten am geeignetsten, weil der Thymus hier am besten entwickelt ist, 
weil wir auch die Zeit der optimalen Drusenentwicklung genau wissen und weil 
der Hund auf die Entfernung dieses Organs in der ersten Lebenszeit wegen seines 
regen Knochenanbaues und -umbaues am scharfsten reagiert. 

War durch die reine Exstirpation der Thymusdruse ihre biologische 
Stellung in groBen Umrissen ermittelt, so machten uns die Beobachtungen 
am Krankenbett auf die ungeahnt mannigfaltigen und komplizierten Be­
ziehungen zu den ubrigen endokrinen Drusen aufmerksam. Die Wirkung 
der Organsafte und Extrakte am gesunden und am organberaubten Indi­
viduum vermochte daruber weiteren AufschluB zu geben. Zwar sind auch 
schon in einer fruhen Periode der wissenschaftlichen Thymusforschung thera­
peu tische V orschlage aufgetaucht, die den Anspruch auf Organotherapie 
erhoben, doch sind solche MaBnahmen sicherlich unbegrundet und es steht 
fest, daB das Endziel der Thymusphysiologie, das wirksame Prinzip zu iso­
lieren, synthetisch darzustellen und zu Heilzwecken zu verwenden, noch in 
weiter Ferne liegt. Weder die perorale, noch subkutane, noch intraperitoneale 
Einverleibung von Thymusextrakten vermag die Ausfallserscheinungen irgend­
wie zu beeinflussen. Die Thymusdruse ist eben keine V orratsdruse. 

1. Die]Beziehungen der Thymusdriise zum Wachstum, zu den System en 
und Organen des Korpers. 

a) Das Wachstum nach Thymektomie. 

Hunde, denen in der ersten Lebenszeit die Thymusdruse vollkommen ent­
fernt wird, zeigen in den ersten vier W ochen gewohnlich keine besonderen Ver­
anderungen in ihrem auBeren Habitus. Man kann diese Periode als Latenz­
stadium bezeichnen. Dann bleiben die operierten Tiere im Wachstum und 
allgemeinen Ernahrungszustand erheblich zuruck. Ihre Gewichtskurve ver­
lauft in den ersten Monaten nach der Thymektomie vielleicht parallel der Kurve 
gesunder Kontrolltiere. Das Ansteigen der Gewichtskurve halt nach unseren 
Versuchen 2-6 Monate, nach Mattis Experimenten 2Y2-9 Monate an. Ge­
wichtsdifferenzen zwischen thymektomierten und Normaltieren bestehen dabei 
immer und werden mit der Zeit groBer. Wir bezeichnen die Lebensphase, in 
welcher die Gewichtskurven der Experimentaltiere einen mehr minder gleich­
maBigen, mit den Normaltieren aber divergierenden Verlauf nehmen, als "Sta­
dium adipositatis". Die Hunde bieten ein schwammiges, pastoses Aus­
sehen dar, konnen auch bei der Autopsie einen hochgradigen Fettreichtum 
aufweisen. Tatsachlich ist der Ernahrungszustand der operierten Hunde aber 
ein schlechterer, wie das durch den von uns herangezogenen Vergleich mit dem 
pastosen Habitus der Kinder angedeutet werden solI. Matti spricht deshalb 
lieber von einer relativen Vermehrung des Korperfetts, die auch in einer Fett.­
durchwachsung der Muskulatur unverkennbar ist. 
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Das zweite Stadium wird treffend als Kachexie bezeichnet, weil es 
durch einen unaufhaltsam fortschreitenden, hochgradigen Krafteverfall charak­
terisiert ist. Das Fell wird borstig, die Haare fallen aus. Es besteht extreme 
Muskelschwache, haufig auch den ganzen Korper befallendes Zittern. Manche 
Hunde bieten auch nach den Beobachtungen von Basch und Klose-Vogt 
ein verandertes psychisches Verhalten dar, so daB gelegentlich von einer 
Idiotia thymopriva gesprochen werden kann. 

Matti hat eine eigentliche Idiotie nicht beobachtet. Wohl reagierten 
seine Hunde langsamer und zeichneten sich durch ungeschicktere Art beim 
Fressen und Spielen aus, er meint aber, daB lediglich iufolge des verminderten 
Langenwachstums des Schadels, wodurch derselbe kurz und plump wird, ein 
unintelligentes Aussehen vorgetauscht wird. 

Das Stadi urn cachecticum kann sich iiber 2Y2-19 Monate hinziehen. 
Basch sieht in Dbereinstimmung mit Ranzi und Tandler, Perrier, Lucien 
und Parisot und Mc Lennan gerade in der VergangliclJ.keit der Storungen, 
in der Moglichkeit der spontanen Riickbildung der Veranderungen nach Thymus­
ausschaltung ein charakteristisches Merkmal fUr die eigenartige Tatigkeit der 
Thymusdriise. Klose-Vogt, Matti und neuerdings Morel beobachten stets 
den Dbergang des Stadium cachecticum in den Tod. Eine Reparation ist nach 
ihrer Ansicht nur denkbar, wenn der Thymus zu spat oder unvollkommen 
entfernt wurde oder wenn akzessorische Thymuslappchen die Storungen all­
mahlich ausgleichen. Die letzten Tage der thymektomierten Tiere enden haufig 
in einem Coma thymicum mit volliger BewuBtlosigkeit. Shimizu hat ein 
Thymusimmunserum - Thymolysin - hergestellt, nach dessen Injektion 
das Thymusmark der Atrophie verfallt. Es treten dieselben korperlichen und 
geistigen Entwicklungsstorungen ein, wie sie nach Thymektomie beobachtet 
werden. 

b) Das Skelettsystem. 
Die Storungen des Knochensystems thymektomierter Tiere sind in der 

letzten umfassenden Darstellung von Matti besonders eingehend gewiirdigt 
worden. Am auffalligsten sind die Deformierungen und Erweichungen der 
Knochen. Die Tiere sind dadurch in ihrer Lokomotion hochgradig gehindert. 
Der Gang wird plump und unbeholfen, die Knochen sind biegsam, oft mit der 
Schere zu schneiden. Besonders hochgradig betrifft die Malacie die Wirbelsaule, 
aber auch Becken, Thorax und Schadel. Die Epiphysen der langen Rohren­
knochen sind aufgetrieben, wodurch die Vorderextremitaten in typische Varus­
stellung geraten, wahrend an den Hinterextremitaten, die von vornherein 
besonders schwach sind, eine abnorm starke Flexion im Hiift-, Knie- und Sprung­
gelenk unter maximaler Adduktionsstellung der Sprunggelenke in Erscheinung 
tritt. Besonders charakteristisch ist eine Hyperextension unter gleichzeitiger 
Valgusstellung in den Hand- und FuBgelenken, so daB die ekthymierten Tiere 
nicht nur die FuB- und Handballen, sondern den ganzen FuB und die ganze Hand 
flach dem Boden aufsetzen. SchlieBlich vermogen die erweichten Knochen 
den Korper nicht mehr zu tragen. Die Hunde bekommen auf geringe Anlasse 
hin Spontanfrakturen und liegen meistens, unfahig sich zu erheben, im Stall. 

a) Die thymektogene Rachitis. 
Die histologischen Veranderungen der Knochen thymektomierter Tiera 

zeigen bei den verschiedenen Untersuchern die weitgehendste Dbereinstimmung. 
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Basch skizzierte als histologisches Merkmal an den Rohrenknochen eine Un­
regelmaBigkeit und Verbreitung der Epiphysenlinie, sowie eine Vermehrung 
der knorpeligen Anteile der Epiphyse im Verhaltnis zur Norm. Die Knochen­
kompakta erweist sich als schmaler und kalkarmer, das Spongiosagefuge der 
Metaphysen lockerer, die Knochenbalkchen fuhren noch viel Knorpelgrund­
substanz. Die Veranderungen am Knochen entsprachen zweimal vollkommen 
denen bei spontaner Rachitis des Rundes. Basch verwahrt sich aber aus­
drucklich dagegen, die durch Thymusexstirpation erzeugten 
Knochenveranderungen mit experimenteller Rachitis zu identi­
fizieren. Diese Ansicht sei schon deshalb zu verwerfen, weil die Erscheinungen 
verminderter Ossifikation nach Thymektomie vorubergehender Natur seien. 
1m 5.-6. Lebensmonat sind sie kaum noch nachweislich, wahrend er sie bei 
spontan rachitischen Runden noch im 7. Monat fand. Basch fuhrt die ver­
minderte Ossifikation auf thymektogene StCirungen in der Verkalkung der 
Knochen zuruck. "So wie die Tatigkeit des Thymus, der ganzen Eigenart dieses 
Organes nach, nur eine periodische, vorubergehende ist, ebenso sind es auch die 
durch die Exstirpation ausgelosten Storungen resp. Veranderungen am Knochen­
system. " Vielleicht kann die Weichheit der Knochen den Boden fur rachitische 
Veranderungen durch Ernahrungsstorungen vorbereiten. Die durch alimentare 
Ursachen beim Menschen ausgeloste Rachitis konne auf dem Wege der sekun­
daren akzidentellen Thymusinvolution eben durch diese mit Zwergwuchs und 
verringerter Ossifikation einhergehen. 

Mat tis histologische Untersuchungen tragen einer, den modernen An­
forderungen entsprechenden Technik Rechnung und gestatten deshalb ein 
sicheres pathologisch-anatomisches Urteil. Er selbst schlieBt aus seinen Pra­
paraten, daB es sich in erster Linie urn das Auftreten von kalklosem Knochen­
gewebe im ganzen Skelett, in einer das physiologische MaB weit uberschrei­
tenden Flachen- und Dickenausdehnung handelt, mit maximaler Lokalisation 
an den Stellen starksten Wachstums - subchondrale Zonen - und hochgradigster 
statischer und mechanischer Inanspruchnahme - Diaphysenschafte. Daneben 
stellt Matti bedeutende Storungen der endochondralen Ossifikation fest: 
Verbreiterung des Knorpels, Fehlen regelmaBiger Zellsaulenbildung, Fehlen 
oder nur unterbrochenes Auftreten der praparatorischen Verkalkungszone, 
entsprechend unregelmaBige Auflosung des Knorpels und Zuruckbleiben von 
unverkalktem Knorpel im Bereich des neugebildeten Knochens, der osteoid 
bleibt und teilweise wie komprimiert aussieht. Dadurch kommt es zu ganz 
unregelmaBiger Gestaltung der Verknocherungslinie, zu Auftreibungen und 
an den Rippen sogar zu Verschiebungen zwischen Epiphyse und Diaphyse 
Fur charakteristisch halt Matti endlich das Auftreten von Fasermark und die 
verlangsamte Umbildung des myeloischen Markes in Fettmark. Die Ver­
anderungen am Knochensystem der thymektomierten Runde identi­
fiziert Matti rein morphologisch mit Rachitis, schlieBt aber noch nicht 
auf eine atiologische Wesensgleichheit. Die Ossifikationsstorungen sind als 
thymektogene zu betrachten. Ihre Ursache ist eine mangelhafte Kalk­
aufnahmefahigkeit des neugebildeten Knochengewebes durch Sto­
rung des intermediaren Stoffwechsels. 

In unseren eigenen Untersuchungen hatten wir die nach der Thymus­
ausschaltung beobachtetenKnochenstorungen nach dem Vorschlag von Reck· 

Ergebnisse d. Cbir. VIII. 20 
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lingshausens als Rachitis, Osteomalacie und Osteoporose bezeichnet. 
Als chemische Grundlage aller Storungen haben wir zunachst ganz allgemein 
den Kalkmangel bezeichnet. Betrifft dieser einen noch im Wachstum begrif­
fenen Knochen, so tritt Rachitis mit abnormer Biegsamkeit ein. Betrifft er 
einen fertigen Knochen, so resultiert Osteomalacie und schlieBlich Osteoporose 

mit abnormer Briichigkeit. Die Osteoporose ist nichts Spezifisches, sondern 
nur als Ausgleichssymptom aufzufassen. 

Kalkmangel ist auch die Ursache der mangelnden Heilungstendenz 
kiinstlich gesetzter Frakturen: die Frakturstellen werden, wie schon 
Basch feststellte, nur chondroid oder gar bindegewebig vereinigt. Rachitis 
und Osteomalacie konnen gemeinsam an demselben Skelett auftreten, dann 
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kann, je nach dem physiologischen Entwlcklungsstadium in dem einen Knochen 
ein verminderter Anbau, in dem anderen ein vermehrter Abbau uberwiegen. 
Pommer hat ja nachgewiesen, daB yom rein morphologischen Standpunkt 
kein Unterschied zwischen Rachitis und Osteomalacie besteht, hier wie dort 
ist das kalklose Knochengewebe, das sich im Skelett befindet, neugebildetes, 
kalklos gebliebenes Knochengewebe. Es fehlen bei der Osteomalacie nur Sto-

Abb. 14. 
Rontgenbilder des Hinterbeins, Ober-Unterschenkels und des FuJ3es von einem 8 Monate 

alten Normalhund. 

rungen der endochondralen Ossifikation, weil eben in der Lebensperiode, in der 
wir die Osteomalacie gewohnlich auftreten sehen, die Vorbedingungen fur die 
Entstehung einer endochondralen Ossifikationsstorung, namlich wachsende 
Knorpelepiphysen, uberhaupt nicht mehr vorhanden sind. 

Durch die Aufforderung und das liebensw-urdige Interesse von Herrn 
Professor Aschoff in Freiburg konnte ich nun unser reiches Thymusmaterial 
einer kompetenten Beurteilung und Revision unterziehen. Herrn Professor 
Aschoff verdanken wir ferner die Erweiterung unserer Experimentalergebnisse 

20* 
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durch Versuche an Ratten, Ziegen, Huhnern und Schweinen. Besonders 
.Schweine haben sich als ein sehr wertvolles Versuchsobjekt erwiesen, zumal 
hier noch die Beziehungen der Thymusdruse zur sog. Schnuffelkrankheit der 
Losung harren. Diese Probleme sollen spater an geeigneter Stelle erortert 
werden. Hier ist nur das fur den Chirurgen wichtige Tatsachenmaterial kuri 
Zu besprechen. 

Bei der m a k r 0 s k 0 pis c hen Be s c h rei bun g de r S k e let t v era n d e­
rungen mochte ich mich hauptsachlich auf die Bilder der Knochendurch-

Abb. 15. 

Rontgenbilder des Hinterbeins, Ober-Unterschenkels und FuBes eines am 14. Lebenstag 
thymektemierten 8 Monate alten Hundes. Hypoplasie des Langenwachstums. Plumpes 
Aussehen der verbreiterten Diaphysen. Verschmalerung der Compacta. Starke Verbrei-

terung der epiphysaren Gebiete. 

schnitte beschranken, da ich die charakteristischen Abweichungen in der groberen 
auBeren Gestaltung, insbesondere die Verkurzungen, das plumpe Aussehen der 
verdickten Rohrenknochen, weiter die Verdickungen und Abbiegungen der 
epiphysaren Gebiete schon oben erwahnt habe (Abb. 13a, b, 14a, b, 15a, b) . 
An den erkrankten Knochen fallt vor allem die unregelmaBige, oft sehr erheb­
liche Verbreiterung der Knorpelwucherungszone und ihre zackige Begrenzung 
gegen die Diaphyse auf (Abb. 16, 17 a, 17 b). Bemerkenswert ist, daB die Wuche­
rungsschicht in ihrer Dicke sehr erheblichen Schwankungen unterliegt und zwar 
unabhangig noch von der unregelmaBigen Begrenzung gegen die osteogene Zone. 
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Das zweite charakteristische Moment ist die Entwicklung einer breiten, 
mehi' oder weniger kompakten und wie die mikroskopische Untersuchung er­
gibt, osteoiden Schicht an Stelle der osteogenen Zone. Auch diese Schicht 
kann viele Millimeter und noch mehr an Dicke messen und die Knorpelwuche­
rungszone bedeutend an Machtigkeit iibertreffen. Gerade in diesem Gebiete 

machen sich auch die Abbiegungen in der axialen Richtung des Knochenanbaues 
bemerkbar. Endlich fallt die blasse Farbe der osteoiden Zone gegeniiber der 
lebhaft roten Farbung des ubrigen Knochens auf. Die Grenzen zwischen der 
Knorpelwucherungszone und der osteoiden Zone sind oft stark verwischt. Viel­
fach gewinnt man den Eindruck, daB die osteoide Zone und Knorpelwucherungs­
zone sich gleichmaBig durchdringen. 
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M i kr 0 s k 0 pis c h fallt die iibermaBige Wucherung des Knorpels, die starkere 
blasige Auftreibung in der hypertrophischen Zone vor allem in die Augen. Leichte 
Verschiebungen der ZelIkolonnen innerhalb der hypertrophischen Schicht sind 
angedeutet, aber nicht starker ausgepragt. Die ganze hypertrophische Schicht 
ist auf das UnregelmaBigste von Markraumbildungen durchfressen, formlich 
segmentiert. In den wie abgesprengt aussehenden Knorpelspangen und Knorpel­
inseln finden sich in den gegen die Diaphyse zu liegenden Stiickchen noch hier 

Abb. 17a. 
Rontgenbild des Thorax im 8. Lebensmonat. Normaler Kontrollhund. 

und da vereinzelte Reste der urspriinglichen Verkalkungszone. Aber ein nor­
maIer Abbau und eine normale Verwendung dieses kalkhaltigen Knorpels 
ist unterblieben. Vielmehr ist es iiberall im Gebiet der unregelmaBig vordringen­
den Markraume zur Auflagerung kalklosen osteoiden Gwebes gekommen, und 
gegen die Diaphyse zu schlieBt die Wucherungszone des Knorpels vielfach 
mit einer breiten Zone plumper geflechtartig aufgebauter kalkloser Knochen­
balkchen ab o Die Richtung dieser Knochenbalkchen ist eine sehr bunte, ihre 
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Zusammenlagerung eine sehr dichte und sie entsprechen wohl der makroskopisch 
erkennbaren osteoiden Zone. Eingeschlossen in diese Balken und Balkchen 
sind unregelmaBige Reste der hypertrophischen Wucherungszone des Knorpels 
mit blasig aufgetriebenen Knorpelzellen im Bereich der unregelmaBigen Mark­
raumbildung, und im Gebiet des geflechtartigen osteoiden Gewebes uberhaupt 
findet sich Fasermark, welches erst dort, wo die osteoide Zone in die schlanken 
regelmaBig gebauten Balkchensysteme des alten Knochens ubergeht, einem zell­
reichen myeloischenMarke Platz macht (Abb. 18, 19, 20, 21). Aber auch auf 
diesen alten Balkchen sieht man, wie der Vergleich mit normalen Praparaten 

Abb. 17b. 
Rontgenbild des Thorax. Thymektomierter Hund mit ausgesprochenem rachitischen 

Rosenkranz. 

lehrt, mehr oder weniger breite Zonen kalklosen oder kalkarmen Gewebes auf­
gelagert. Diese Anbildung kalkfreier Zonen auf alten Balkchen oder neuer 
kalkfreier Balkchen findet sich vor allem in den subperisotalen Zonen und 
hier wieder besonders reichlich gegen die Epiphysenlinie zu. Dadurch ist 
wohl auch die zum Teil schon makroskopische Verdickung der Kortikalis in 
den epiphysaren Gebieten der Diaphyse bedingt, wahrend die mittleren Ab­
schnitte der Diaphyse keine merkbare Verdickung gegenuber dem Kontroll­
tier aufweisen. 

Endlich ist noch zu erwahnen, daB auch an den Deckknochen, z. B. Schadel, 
wenn auch nicht in allen Zonen, deutliche kalkfreie Saume an den Knochen­
balkchen zu erkennen sind. 
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Unsere Praparate zeigen in allen Einzelheiten den typischen Befund 
der Rachitis. Wir stimmen mit Matti in der Ansicht liberein, daB kein Organ 
den Bedingungen, unter welchen die Rachitis entsteht, besser entspricht als 
der Thymus. Wie Schmorl in seiner klassischen Arbeit liber die pathologische 
Anatomie der rachitischen Knochenerkrankung genauer ausflihrt, besitzt die 

bh. 1 . 

Thymektomierter Hund. 8. Lebensmonat. Hinterbein-Oberschenkel. 

a) UnregelmaBig gestaltete hyperplastische Wucherungszone des Knorpels. 
b) UnregelmaBige Durchwachsung des gewucherten Knorpels seitens der MarkgefaBe. 

Anbildung osteoider Saume seitens des Fasermarks. 
c) Alte Knochenbalkchen und myeloisches Markgewebe. 

Rachitis unter unseren Haustieren groBe Verbreitung. Jedoch finden sich in 
morphologischer Hinsicht zwischen der menschlichen und tierischen Rachitis 
so betrachtliche Unterschiede, daB die spontan vorkommende tierische Rachitis 
nicht vollstandig mit der menschlichen identifiziert werden kann. Alle Experi-
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mente, die zu dem Zwecke angestellt wurden, kunstlich Rachitis bei Tieren 
zu erzeugen, sind nach Sch morls Kritik nicht uberzeugend. So gelang es 
Miwa und Stoeltzner nicht, durch kalkarme Futterung eine der Rachitis 
gleiche Krankheit bei Runden zu erzeugen. Wohl fanden sie eine geringe 

.~....!..-,-____ u. 

IJb. 19. 

Rippe eines normalen Hundes im 8. Lebensmonat. Mikroskopisches Ubersichtsbild. 

a) Ruhender KnorpeI. 
b) Wucherungszone. 
c) Osteogene Zone. 
d) Fertiger Knochen. 

Storung der endochondralen Ossifikation und eine sehr betrachtliche Osteo­
porose, die Stoeltzner als pseudorachitische Osteoporose bezeichnet. Die 
von Aron und Sebauer mit kalkarmer Futterung hervorgerufenen Knochen­
erkrankungen besitzen eine nicht zu verkennende Ahnlichkeit mit den bei 
Rachitis sich findenden, sind aber nach Gotting auch scharf von der 
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menschlichen Rachitis zu trennen. Dibbelt behauptet, durch Futterung 
seiner Versuchstiere mit Pferdefleisch, Pferdefett und Kohlehydraten unter 

Abb. ') . 

Rippe eines thymektomierten Hundes. 
a) Ruhender Knorpel. 
b) UnregelmaBig verbreiterte Wucherungszone. 

c. c) Osteoide Schicht mit vorwiegendem Fasermark. 
d) Abgesprengte oder abgesprengt erscheinende Knorpelinsel. 
e) Alter Knochen und myeloisches Markgewebe. 

Zugabe von Kochsalz eine schwere Knochenerkrankung erzielt zu haben, welche 
in ihrer Gesamtheit die fur die rachitischen Skelettveranderungen charak­
teristischen anatomischen und chemischen Merkmale tragt. Schmorl halt 
jedoch auch diese Knochenerkrankung nicht fur Rachitis, sondern fUr Osteo-
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porose, die in der Veterinarmedizin haufig als Rachitis beschrieben wird und 
epidemisch bei Tieren auf tritt, die auf kalkarmes Futter gesetzt werden, wie 
es bei einer langere Zeit dauernden Diirre vorhanden ist. Es ist deshalb von 
Bedeutung, daB es systematisch gelingt, auch bei Tierarten, die von der spontanen 

n 

o 

bu. 21. 

Stelle aus der Umlagerungszone bei starkerer VergroBerung. 
a. a) Reste des gewucherten Knorpels in sog. metaplastischer Knochenbildung begriffen. 

b) Geflechtartig neugebildeter Knochen. 
c) Fasermark. 

Rachitis so gut wie verschont bleiben, nur durch Thymektomie bei 
normaler Ernahrung eine der menschlichen Rachitis auBerordentlich ahnliche, 
wenn nicht identische Erkrankung des Skelettes zu erzeugen. Wieweit auch 
bei der menschlichen Rachitis Erkrankungen des Thymus eine ausschlaggebende 
Rolle spielen oder ob beim Mensch en noch andere Driisen mit innerer Sekretion 
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ursachlich in Frage kommen, das werden erst systematische, nach dieser Richtung 
hin ausgefuhrte Untersuchungen an einem groBeren Leichenmateriale zeigen 
konnen. Jedenfalls darf neben den Epithelkorperchen, die in neuester Zeit 
das Hauptinteresse bei den Erkrankungen des Skelettsystemes beanspruchen, 
die Untersuchung des Thymus nicht vergessen werden. 

Nach Schmorls Ausfuhrungen beruht die fur die Rachitis spezifische 
Storung der endochondralen Ossifikation in letzter Linie darauf, daB die Ab­
lagerung der Kalksalze in denjenigen Skeletteilen gehindert ist, die wahrend des 
normalen Wachstums solche aufnehmen. Die letzte Ursache der thymektogenen 
Rachitis gipfelt daher in der Frage, durch welche chemischen Prozesse die 
Kalksalze abgelagert werden und wie die Thymusdruse in den normalen Ver­
lauf eingreift, so daB die Kalkablagerung behindert wird. Ri b be rt schlieBt 

Abb. 22. 
Photogramme eines Schadels vom normalen Kontrolltier links und dem thymektomierten 
Tier rech ts. GriiBere Streckung des Unterkiefers des Normaltieres; starkere Ausbildung 
l owohl der Milch· wie der bleibenden Zahne. Deutliche Verziigerung der Dentition beim 

thymektomierten Tier. 

aus der Tatsache, daB . Mangel an Kalksalzen die Verkalkung der neugebildeten 
Knochensubstanz nicht beeintrachtigt, dagegen Stoffwechselsttirungen, Infektion 
und Thymusexstirpation auf eine allen krankhaft wirkenden Prozessen gemein­
same Grundlage, die durch Toxine auf das Skelettsystem wirkt. In der Gegen­
wart nekrotischer Knorpelzellen innerhalb des eingeschmolzenen Knorpels sieht 
er eine Bestatigung seiner Theorie. Sie sagt aber nichts uber die Eigenschaften 
und die Wirkungsweise des etwaigen Toxins. Wir werden versuchen, daruber 
in unseren chemischen Erorterungen eine Arbeitshypothese aufzustellen. 

tl) Thymus und Dentition. 

Die Beziehungen der innersekretorischen Drusen, im besonderen der 
Thymusdruse zur Kieferentwicklung und Dentition sind auBer' Frage gestellt. 
Kranz konnte durch umfangreiche Untersuchungen an dem Material unseres 
Instituts zeigen, daB durch Schadigungen der Thymusfunktion hochgradige 
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Storungen der Kiefer- und Zahnbildung bedingt werden. Schon makroskopisch 
faUt bei den thymektomierten Tieren die geringere Entwicklung der Kiefer 
gegenuber den normalen Tieren auf (Abb. 22, 23). Der Kiefer des Normalhundes 
ist weit mehr gestreckt als der des thymektomierten. Sowohl die vorhandenen 
Milch- wie bleibenden Zahne sind beim Normaltier starker ausgebildet. Die 
Zahne des KontroUtieres sind massiger. Bei den thymektomierten Runden 

Abb. 23. 
Rontgenaufnahmen des Schadels eines gleichalterigen Kontrollhundes links und eines 
thymektomierten Hundes l'echts. Besonders deutlich ist die Wachstumshemmung, die 

mangelhafte Verkalkung und die Verzogerung del' Dentition zu sehen. 

ist eine deutliche Verzogerung der Dentition wahrzunehmen. Es sind in der 
Front noch samtliche Milchschneidezahne vorhanden und die bleibenden erst 
gerade im Durchbruch. Beim Normaltier sind nur noch zwei sparliche Reste 
von Milchzahnen, die bleibenden Schneidezahne sind bereits aHe, und zwar weit 
starker und kraftiger als die beim Thymushund durchbrechenden entwickelt. 
Bei den operierten Tieren ist der schmachtige Milcheckzahn noch vorhanden 
und der bleibende Eckzahn kaum in Anlage zu sehen, bei dem KontroHtier 
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ist schon neben dem starken Milcheckzahn ein massiger, bleibender Eckzahn 
durchgebrochen. An einem operierten Tiere sind auch an den Bicuspidaten 
noch zwei Milchzahne vorhanden. Bei den entsprechenden Kontrolltieren 
sehen wir bereits die drei bleibenden Pramolaren und nur einseitig noch den 
Rest eines Milchzahnes. Die Molaren sind beim operierten Tier weit schwacher 
als beim Normaltier entwickelt. Am ausgesprochensten sind die Differenzen 
im Unterkiefer. Wahrend bei dem Normaltiere nur noch ein Milchmolar und 
ein Milchbicuspidat mit bereits makroskopisch sichtlich resorbierter Wurzel 
neben den bleibenden Zahnen zu sehen ist, sind bei dem thymektomierten 
Hund erst die bleibenden Schneidezahne durchgebrochen und sonst nur Milch­
zahne vorhanden. Kranz halt die Beeinflussung der Zahn- und Kieferent­
wicklung durch die Thymusdriise fiir zweifellos erwiesen. Dafiir sprechen 
klar und deutlich die verzogerte Dentition sowie die sehr schwach angelegten 
Zahne, die schon makroskopisch auf quantitative Anderungen gegeniiber den 
Normalzahnen schlieBen lassen. Die mikroskopische Analyse ergab aber 
keine bedeutenden histologischen Unterschiede zwischen den Zahnen der Normal­
tiere und der thymektomierten Hunde. Nur HeBen die Schnitte noch deutlicher 
die Verschiedenheit der Formen und GroBen erkennen. Die Markraume an den 
Wurzeln der operierten Tiere sind bedeutend breiter, wofiir vorlaufig eine Er­
klarung nicht gegegeben werden kann. Auch an thymektomierten jungen 
Ratten wies die feinere Struktur der Zahne keine Differenzen auf. Nur makro­
skopisch waren GroBenunterschiede zu erkennen. 

c) Das Nervensystem. 

a) Gehirnquellung und Neurohistologie. 

Es war Basch zuerst bei seinen thymektomierten Hunden eine Alteration 
der Psyche aufgefallen. Sie unterschieden sich von den Kontrollhunden durch 
"Mangel an Intelligenz" und "langsames Reagieren". Eine genauere Priifung 
dieser Verhaltnisse ergibt nun interessante Erscheinungen, als deren Resiimee 
hier nur die Tatsache angefiihrt werden solI, daB die ekthymierten Tiere einer 
volligen Verbli:idung verfallen konnen: Idiotia thymopriva. 

Wenn wir die anatomischen und histologischen Grundlagen der klinischen 
Befunde am Zentralnervensystem kurz charakterisieren wollen, so miissen wir 
zweierlei Zustande unterscheiden. Einmal konnte H. Vogt eine Schwellung 
des ganzen Hirns und der Ganglien- und Gliazellen feststellen, andererseits 
war die graue Substanz der thymektomierten Hunde wesentlich starker 
sauer als diejenige der Normaltiere. Das Hirnvolumen der thymekto­
mierten Hunde betrug 98-100 % der Schadelkapazitat, das der gesunden 
Kontrolltiere 86-91 %. Der Liquor fehlte fast ganz. Der relative Wasser­
gehalt des Gehirns der thymektomierten Tiere war ein hoherer. Sowohl die 
Glia- wie die Ganglienzellen erwiesen sich in Vogts Praparaten vielfach als 
gequollen. Die Gliazellen besonders zeigten Zustande von recht odematosem 
Charakter, Schwellungszustande, die bis an die blasenartige Aufblahung und 
an das Platzen der ganzen Zelle heranreichten. 

Nachdem Liesegang gezeigt hatte, daB die einzige Erklarung ffir den 
Knochenabbau der thymektomierten Tiere in einer durch den Fortfall der 
Thymusdriise herabgesetzten oder fehlenden Saureentgiftung liegen kann, 
waren unsere neurohistologischen Befunde ein guter AnlaB, auch ffir die Gehirn-
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schwellung nach Thymektomie eine verstarkte Saurewirkung oder eine mangelnde 
Saureentgiftung anzunehmen. Hirnschwellung und Saurereichtum 
stehen also wahrscheinlich in engen Beziehungen zueinander. Denn 
auch nach den Untersuchungen von Martin Fischer wirken die Sauren in den 
Geweben nicht allein rein osmotisch, sondern auch dadurch, daB sie eine Quellung 
vieler organischer Kolloide herbeifuhren. Die Wasseraufnahme kann dadurch 
eine erheblich hohere werden, als man aus der osmotischen Fahigkeit er­
warten sollte. Zu gleicher Zeit ubertrugen auch Potzl und Schuller die 
Fischersche Quellungstheorie auf die Hirnschwellung. Hier handelte es 
sich um menschIiches Material: um zwei FaIle von letaler Hirnschwellung bei 
Syphilis. Sauerstoffmangel des Gewebes sollte der AnIaB fUr die Anhaufung 
von Milchsaure und anderen Sauren und diese der AnIaB fUr die erhohte Quel­
lung sein. 

In einer kleinen AnzahI von Versuchsfallen werden, wie ebenfalls schon 
Basch feststeIIte, allgemeine, an Tetanie erinnernde Korperkrampfe beobachtet. 
Die neurologische Untersuchung ergibt nun, daB in allen Stadien nach Thymus­
ausschaltung eine Steigerung der elektrischen Erregbarkeit der peripheren 
Nerven und an den motorischen Rindenfeldern nachzuweisen ist. Basch glaubt 
deshalb, daB fur die Atiologie der Tetanie im Sauglingsalter nicht 
allein die Epithelkorperchen, sondern die ganze Gruppe der branchio­
genen Organe, vor allem auch dieThymusdruse als das auf allgemeine 
Storungen am empfindlichsten reagierende und naheliegende Organ 
in Betracht kommen durfte. Biedl erhebt den Einwand, daB in dem 
Thymus vieler Menschen und Saugetiere nach den Untersuchungen von 
Pepere und Erdheim akzessorische Epithelkorperchen enthaIten sind, daB 
die nach Thymektomie nachgewiesene latente Tetanie mit groBer Wahrschein­
lichkeit auf die Mitentfernung von thymischen Epithelkorperchen zu beziehen 
und demnach als parathyreoprive zu betrachten sei, die mit dem Funktions­
ausfall des Thymus in keinerlei Beziehung steht. Erdheim untersuchte drei 
FaIle, welche an typischer, mehr oder weniger akuter Tetanie nach Strum­
ektomie zugrunde gegangen waren. Es fand sich, daB bei einem FaIle aile vier 
Epithelkorperchen fehlten, hingegen mitten im Thymusgewebe zwei kleine 
akzessorische Epithelkorperchen vorhanden waren. Bei Kaninchen befinden 
sich die akzessorischen Epithelkorperchen ausschIieBlich im Thymus. Ha ber­
feld, Schilder und wir selbst haben jedoch den Thymus des Hundes serien­
weise auf das Vorkommen von Epithelkorperchen untersucht und konnten 
keine Epithelkorperchen im Hundethymus auffinden. Auch hat das Experi­
ment gezeigt, daB die manifeste Tetanie nach Epithelkorperchenexstirpation 
ausnahmslos in 48 Stunden zum Tode fUhrt, wahrend sich die latente Tetanie 
nach Thymektomie uber Monate erstreckt. Bezuglich der nach Thymus­
ausschaltung beobachteten nervosen Storungen kann also heute 
gesagt werden, daB akzessorische Epithelkorperchen hierbei keine 
Rolle spielen. 

(3) Die Tetanie des Menschen und die branchiogenen Organe in 
ihrem wechselseitigen EntwicklungseinfluB. 

Die Tetanie wird aufgefaBt als eine Kalkverarmung des Organismus, 
spezieU des N ervensystems. 
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Es ergeben sich namlich aus den bisherigen Untersuchungen iiber den 
Kalkgehalt der Organe einel'seits und die Wirkung desselben andererseits auf 
die Reizbarkeit der Hirnrinde eindeutige Beziehungen. 

Die Arbeiten iiber den Kalkstoffwechsel der Tetanie besagen iibereinstim­
mend, daB del' Ca-Gehalt des Gehirns und der iibrigen Organe tetaniekranker 
Kinder gegen die Norm vermindert ist. Basch weist darauf hin, daB dieser 
veranderte Ca-Gehalt zunachst eine Reihe von klinischen Erscheinungen erklart, 
besonders, da die Schwankungen des Ca-Gehalts bei diesen Organen in exakten 
Untersuchungen am Nervensystem sich haben nachweisen lassen. Netter 
sagt, daB bei der Tetanie eine gesteigerte Ausscheidung von phosphorsaurem 
Kalk durch den Harn erfolgt, auch solI der Kalkgehalt des Gehirns vermindert 
sein. Aus alteren Untersuchungen ist bekannt, daB das Cli, eine erregbarkeits­
herabsetzende Wirkung auf das Nervensystem ausiibt, andererseits konnten 
in neuester Zeit H. H. Meyer, Chiari, Frohlich und Roth berger nachweisen, 
daB durch Kalkentziehung der Erregungszustand des sympathise hen und auto­
nomen N ervensystems gesteigert wird. Da die Veranderung der elektrischen 
Erregbarkeit durchaus der Veranderung dieser Erscheinungen bei der Tetanie 
des Menschen entspricht, so darf man wenigstens die Vermutung aussprechen, 
daB bei der Tetanie des Menschen auch die Thymusdriise eine atiologische Rolle 
spielen kann. Man braucht nicht so weit zu gehen, daB man jede Tetanie fiir 
eine Thymuskrankheit halt, dies ist nicht erwiesen, wenn auch sehr wohl moglich. 
Auch braucht man jedenfalls die Erscheinungen des thymektomierten Hundes 
nicht so weit mit denen bei den kranken Kindern zu identifizieren, daB man die 
tetanische Erkrankung bei beiden fiir wesensgleich halt. Es laBt sich aber nicht 
abstreiten, daB sich in beiden Fallen klinisch ein sehr wesentliches, durchaus 
iibereinstimmendes Merkmal nachweisen laBt, eben die Steigerung der elektri­
schen Erregbarkeit der Nerven. Die Moglichkeit, daB die Kindertetanie durch 
Erkrankung del' Thymusdriise ausge16st werden kann, wird nun in letzter Zeit 
durch Erfahrungen gehoben, welche uns die Klinik weiter in negativer Richtung 
an die Hand gibt. Wir wissen aus den experimentellen Ergebnissen iiber die 
physiologische Bedeutung der Epithelkorperchen, daB sie eine von del' Schild­
driise und dem Thymus unabhangige Funktion haben. Nach den Versuchen 
von Vassale, Generali und Hagenbach ist nicht zu bezweifeln, daB die 
alleinige Entfernung aller oder wenigstens dreier Epithelkorperchen bei Hunden 
und Katzen sicher zur Tetanie fiihrt. Auch Schadigungen ektodermaler Gebilde, 
wie Ausfallen und Brnchigwerden der Zahne, Haare und Nagel, wurden von 
Erdheim festgestellt. Ein gewisser EinfluB auf den Kalkstoffwechsel scheint 
sich aus den Untersuchungen von Leopold und v. ReuB ergeben zu haben, 
jedoch sind die Beziehungen zur Rachitis und Osteomalacie nach den Sek­
tionsbefunden von Schmorl und Lubarsch hochst unsichere. Wir konnen 
auch nach den Untersuchungen von Lu barsch die geringfiigigen Veranderungen 
del' Epithelkorperchen, die bei del' Kindertetanie gefunden worden sind, keines­
falls als geniigendes anatomisches Substrat ffir die Erklarung der tetanischen 
Krankheitserscheinungen betrachten. Niemand wiirde auf diesen Gedanken 
kommen, sagt Lubarsch, wenn man nicht wiiBte, daB del' Ausfall del' Epithel­
korperchenfunktion zur Tetanie fiihrt. Del' Tierversuch zeigt abel', daB die 
Entfernung der Halfte del' Epithelkorperchen diesen Erfolg nicht hat, nun sollen 
doch einige kleine Blutungen in den menschlichen Epithelkorperchen diesen 



Chirurgie der Thymusdrl1se. 321 

Erfolg haben. Die Blutungen konnen sekundarer Natur sein, wie sie in 
einem so blutgefaBreichen und zarten Organ leicht entstehen. Ferner tritt 
doch die erregende Wirkung des Zentralnervensystems nach Epithelkorperchen­
ausfall dadurch ein, daB eben ein Gift nicht mehr neutralisiert wird und somit 
auf das Ruckenmark reizend wirkt. Damit ist aber doch keineswegs bewiesen, 
daB dieser Erfolg immer nur durch dieses Gift und immer nur auf dem Umweg 
uber die Epithelkorperchen eintreten kann, sondern es ist sehr gut moglich, 
daB z. B. durch Giftresorption aus dem Darme direkt dieselben Zentra gereizt 
werden. Lubarsch erklart den Versuch, von vornherein die Tetanie nur auf 
eine bestimmte Storung zuruckzufuhren, fiir aussichtslos, sondern glaubt, die 
verschiedensten StoffwechseIstorungen fur ihre Pathologie heranziehen zu mussen. 

Wenn, wie gezeigt werden konnte, die gegenwartigen Anschauungen uber 
die Tetanie noch der experimentellen und anatomischen Stutzen entbehren, 
so konnen wir immerhin fur die Thymusdruse aus zwei Grunden den Anspruch 
erheben, in den atiologischen Forschungen beriicksichtigt zu werden. Einmal 
haben wiederum Falta und Kahn die allgemeine Dbererregbarkeit nicht nur 
des motorischen, sensiblen und sensorischen, sondern auch des vegetativen 
Nervensystems bei der menschlichen Tetanie nachgewiesen, wie sie in Tier­
experimenten in chronischer Form eben nur nach Thymusexstirpation beobachtet 
wird, und zweitens sind wir in unseren Kenntnissen uber die Funktion der Thy­
musdruse doch wenigstens so weit, daB wir aus dem Experiment die histo­
logischen Veranderungen der nervosen Substanz kennen, wenn wir auch noch 
keine Vermutung dariiber haben, wie dieses "Tetanietoxin" beschaffen sein 
konnte. 

Man kann endlich auch anfiihren, daB die Folgen der Thymusausschaltung 
im allgemeinen den kIinischen Erscheinungen bei der Sauglingstetanie naher 
stehen als diejenigen, welche nach kompletter Wegnahme der Schilddruse 
mitsamt den Epithelkorperchen zur Beobachtung kommen. Diese Ahnlichkeit 
besteht darin, daB die thymoprive Tetanie in allen Punkten mehr der Latenz­
periode der Dbererregbarkeit bei der Kindertetanie entspricht, wahrend die 
Erscheinungen nach Wegnahme der Schilddriise viel schwerer sind. Es treten 
Dbererregbarkeitszustande rasch von auBerordentlich hohem Grade ein und 
sie steigern sich bis zum Tode des Tieres. Ferner kommt hier auch in Betracht, 
daB die Kindertetanie in eine Zeit falIt, in welcher Schwankungen in GroBe 
und V olumen des Thymus physiologischerweise vorkommen, wahrend die 
Schilddriise ein bestandigeres Organ ist. Ob man dem Vorgang von Basch 
wird folgen miissen und anzunehmen hat, daB bei der Tetanie nicht ein einziges 
Organ, sondern die innerlioh verwandte Gruppe der branchiogenen Organe 
herangezogen werden muB, sei dahingestellt. DaB diese alle eine Beziehung 
hier sozusagen beanspruchen, liegt darin, daB sie in ihrem EinfluB auf Knochen­
und Nervensystem zusammengehorig sind und bei der Starung eines Teils 
dieser Gruppe auch die anderen Teile Ausfalle und Erscheinungen darbieten. 
Es ist unsere Aufgabe, zu zeigen, wo im einzelnen Falle das primare Moment 
liegt. Sobald das gelingt, wird auch die Ursache der einzelnen Ausfallserschei­
nungen sich analysieren lassen. Dazu kann der Chirurg, der am ehesten die 
hyper- und aplastischen Zustande der Thymusdruse in Behandlung bekommt 
und Gelegenheit hat, im exakten Experiment Vergleiche anzustellen, den besten 
Teil beitragen. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 21 
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d) Das Muskelsystem~ 

Matti hat zuerst Veranderungen des Muskelsystems an thymektomierten 
Runden festgestellt, die er im wesentlichen als Inaktivitatsatrophie oder ein­
fache Atrophie auffaBt. Die Muskeln verlieren stellenweise ihre Querstreifung, 
die Sarkolemmkerne und die des Perimysium internum sind stark vermehrt; 
das interfaszikulare Bindegewebe ist stark gewuchert und mit Fett durchsetzt; 
hier sieht man also Dbergange zur degenerativen Muskelatrophie. Die hoch­
gradigen Muskelveranderungen sind nur territorial ausgesprochen. Treten 
sie zu einer Zeit auf, wo Inaktivitat noch nicht in Frage kommt, so kann es 
sich um eine den Skelettveranderungen koordinierte Muskelerkrankung handeln, 
die wohl neurogen sein kann. Ob eine Myopathia rachitica in Betracht kommt, 

Abb. 24. 
Photogramm des normalen Muskels eines Hundes. GleichmiWige Querschnitte. normales 

Verhalten der Kerne. 

ist sehr zweifelhaft. Mat t i streift die Frage eines etwaigen Zusammenhangs 
zwischen der Myasthenie der Basedowiker und der Thymuserkrankungen. 
Bekanntlich hat Askanazy bei diesen Kranken das Bild der lipomat6sen 
Atrophie beschrieben, das durch Toxine auf dem Blutwege erzeugt werden solI. 
Rier k6nnen nun unsere Praparate einen gewissen AufschluB geben, insofern 
als sie die neurogene Entstehung der Muskelveranderungen nach 
Thymusausschaltung uns wahrscheinlicher machen. Wir haben namlich 
in einigen Fallen die Befunde der progressiven Muskelatrophie er­
heben k6nnen. Die kontraktile Substanz erscheint auf dem Querschnitt in 
ganz unregelmaBigen und ungleichen Konturen. Neben solchen von normalen 
Schnitten sieht man andere, die das normale MaB weit uberschreiten, andere, 
die kaum ein Viertel davon betragen. Die Muskelkerne fehlen stellenweise 
vollstandig, die Farbung des Protoplasma ist ungleich und durchschnittlich 
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dunkler als die der normalen Substanz. Das Bindegewebe zwischen den 
Muskelschlauchen scheint vermehrt, das Sarkolemm an einigen Stellen wie ge­
quollen (Abb. 24, 25). Wie in den Mattischen Fallen treten diese schweren 
Veranderungen immer nur gruppenweise auf, befielen einmal aber beide 
Extremitaten. 

Mit den mikroskopischen Muskelbefunden stimmt gut fiberein, was uns 
der Chemiker fiber den Wassergehalt einer solchen kranken Muskulatur sagt. 
Nach Untersuchungen von Engels enthalt die normale Muskulatur des Hundes 
73 % Wasser. Unsere Untersuchungen zeigten, daB die Muskulatur der thymek. 
tomierten Tiere urn fast 10 % wasserreicher war, als die der Normaltiere. 
Unsere Befunde legen die Deutung na.he, daB die thymogene Muskel-

Abb. 25. 
Muskel eines thymektomierten Hundes. Der progressiven Muskelatrophie iihnliches· Bild. 
Hochgradige Verkleinerung und Ungleichheit des Faserkalibers. Vermehrung des inter­
faszikuliiren Bindegewebes, stellenweise Quellung des Sarkolemms und Fehlen der Kerne. 

erkrankung fiber das Nervensystem hinweg, vielleicht durch direkte Quellung 
sich entwickeIt, und moglicherweise sind die von Askanazy, Matti und uns 
erhobenen Veranderungen in Abhangigkeit von unseren neurohistologischen 
Feststellungen zu bringen. Jedenfalls bieten sie uns ein interessantes anatomi­
sches Substrat fUr die bedeutungsvolle Tatsache, daB Thymuserkrankungen, 
mogen sie nun das kindliche Alter oder einen Basedowiker betreffen, so 
haufig mit Storungen der Muskelfunktion verbunden sind. Endlich regen 
sie zu neuen klinischen Fragestellungen an: Wir werden in Zukunft ein 
erhohtes Interesse den degenerativen Muskelerkrankungen des Menschen zu­
wenden, die ja bisher in ihrer Pathogenese noch ganz dunkel sind. Es scheint 
nicht ausgeschlossen, daB hier auch die Thymusdriise eine wichtige vermittelnde 
Rolle spielt zumal bei den Formen, wo hereditare und familiare Faktoren 
anerkannt sind. 

21* 
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e) Der Magen-DarmkanaI. 
Eine einfache Atrophie der Wandstarke des Magen-Darmkanals bei den 

thymektomierten Tieren ist ein sehr haufiges Vorkommnis und hat Imine 
besondere Bedeutung. Sie paBt in den Rahmen de~ allgemeinen Kachexie. 
Bedeutungsvoller scheinen uns jedoch mikroskopische Erhebungen zu sein, 
die wir bisher nur an drei thymektomierten Tieren machen konnten. Hier 
fehlten namlich vollkommen die Belegzellen der Fundusdrusen 
des Magens. 1hr Mangel ist leicht zu konstatieren, da sie durch die Fahigkeit 
ausgezeichnet sind, sich intensiv mit Anilinfarben zu farben. Wie wir diesen 
auffallenden Befund deuten mussen, ist jetzt noch zweifelhaft. Es ist jedoch 
nicht ausgeschlossen, daB sie mit den Storungen des allgemeinen Chemis­
mus nach Thymektomie in engem Zusammenhang stehen, wenn wir 
daran erinnern, daB die Belegzellen die Salzsaurelieferanten des Magens sind. 
Supponieren wir, wie dies in dem chemischen Teil noch genauer ausgefuhrt 
werden wird, als die Ursache der thymektogenen Erscheinungen eine hypo­
thetische Saurevergiftung, so konnte man an eine Steigerung derselben durch 
das Fehlen dieses Ausfuhrungsorgans denken. 

f) Das BIut. 
Von jeher hat man der Thymusdruse eine blutbildende Begabung zuge­

sprochen. Besonders auf das Vorkommen von Plasmazellen hat schon Schaffer 
aufmerksam gemacht. Sie sollen gelegentlich in groBen Mengen aus den Thymus­
rindenzellen entstehen. Aber auch eosinophil gekornte Elemente sollen im Thymus 
selbst dadurch gebildet werden, daB Zellmaterial einem granulOsen Zerfall 
unterliegt und daB so gebildete eosinophile Granula von Thymuszellen aufge­
nommen werden. Schridde identifiziert die eosinophilen Zellen mit den 
eosinophilen Leukozyten des Blutes, ist aber der Meinung, daB sie nicht im Thy­
mus, sondern im Knochenmark entstehen und lediglich aus den BlutgefaBen 
in das Rindengebiet des Thymus einwandern. Dem widerspricht Weiden­
reich auf Grund seiner Untersuchungen an Rattenthymusdrusen: die Thymus­
zellen sind echte Leukozyten und gehen an Ort und Stelle durch mitotische 
Teilung aus schon im Thymusgewebe vorhandenen gleichgearteten Elementen 
hervor. Weidenreich macht noch eine weitere fundamentale Feststellung: 
die eosinophilen Leukozyten entstehen aus ungranulierten Elementen der Thymus­
rinde. Daneben treten spezialgranulierte Leukozyten im Rattenthymus auf. 
Bei beiden, den spezialgranulierten und eosinophilen lassen sich sowohl groBe 
mononukleare Formen von Myelozytentypus, wie Zellen mit allen Dbergangen 
von der kompakten kugeligen zu der gelappten ringformigen Form nach­
weisen. Die Bedeutung der Weidenreichschen Feststellungen liegt auf 
der Hand: wenn sie am Menschen ihre Bestatigung finden, dann ist damit 
einmal die Differenzierungsfahigkeit der Thymuslymphozyten in der Richtung 
der granulierten Leukozyten erwiesen und die Entscheidung in dem langen 
Streite urn die Herkunft des Blutes zugunsten der Unitarier gefallt, anderer­
seits ist jeder Zweifel an der Leukopoese des Thymus beseitigt. Dem Histo­
logen mag die morphologische Beweisflihrung genugen, wenn sie auch einen ge­
waltigen Umschwung bedeutet. Der Kliniker darf die biologische SteHung 
eines Organs nicht ohne die Erfahrungen der Klinik und des Experiments be­
messen, ja sie mussen seine Hauptstutzen sein. Offen bleibt die Frage, ob 
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Blutelemente der lymphatischen Reihe im Thymus selbst entstehen konnen. 
Direkt bewiesen ist eine weitgehende A bhangigkeit der lymphati­
schen Blutelemente von der Funktion der Thymusdruse. 

Wir haben in unseren ausgedehnten Blutuntersuchungen bei thymekto­
mierten Runden eine langsame, aber progressive Abnahme der Lymphozyten 
gesehen. Reimann hat unsere Beobachtungen experimentell nachgeprftft 
und gestutzt. Man hat weiter an der Stelle der Thymusberaubung Thymus 
zugefUgt, zunachst in Form des PreBsaftes. Intravenose Injektionen von 
ThymuspreBsaft mfen beim Runde eine deutliche Lymphozytose hervor. Diese 
Erscheinung ist besonders markant, wenn der PreBsaft aus Basedowthymus ge­
wonnen ist. Eine ausgezeichnete Bestatigung dieser Befunde konnte E. Bircher 
geben, der Thymusstucke, die von Basedowpatienten gewonnen waren, Runden 
implantierte. Das hiimatologische Resultat war eine ausgesprochene Lympho­
zytose. 

Die experimentelle Forschung kann also hinsichtlich der Stellung des 
Thymus zu den blutbiIdenden Organen bis jetzt mit einer positiven Tatsache 
rechnen: die nach Thymektomie allmahlich auftretende Lympho­
zytenverminderung und die nach Injektion von ThymuspreBsaft 
oder Implantation von Drusenteilen steigende Lymphozytose. Zu 
den Beweisen konnen wir auch die von Rudberg und Eggers nachgewiesene 
Lymphozytenvermehrung nach experimenteller Thymusbestrahlung zahlen, die 
sich aus der Auffassung erklart, daB der Thymus ein Reservespeicher fur Lympho­
zyten ist, der den Ersatz zur Deckung der an anderen Stellen im Korper zu­
grunde gegangenen Lymphozyten liefert. Die Beeinflussung der lymphatischen 
Elemente durch die Thymusdruse bestatigt uns Klink, Physiologie und Patho­
logie in ausgezeichneter Weise. 

Wir haben noch jiingst, der anatomischen Tatsache getreu, daB der Thymus 
eigentlicher Keimzentren und Lymphsinus entbehrt, die Auffassung vertreten, 
daB der Thymus selbst als lokaler Lymphozytenherd nicht in Betracht kommt. 
Vielmehr nahmen wir eine Beeinflussung der lympatischen Apparate durch das 
spezifische Thymussekret an, in der verminderten und gesteigerten funktionellen 
Tatigkeit dieser Organe, die in der Vermindemng und Vermehrung der lymphozy­
taren Elemente im kreisenden Blute ihren Ausdruck findet. 

Die Anatomen haben uns jedoch darauf aufmerksam gemacht, daB Keim­
zentren und Lymphsinus nur bestimmte Gewebsformationen darstellen, die 
nicht einmal fUr aIle Lymphknoten bezeichnend sind, daB sie aber fiir die Be­
urteilung des morphologischen und funktionellen Charakters bestimmter Zellen 
keinerlei Bedeutung haben konnen. Sie stellen die Thymusdruse den TonsiIlen 
an die Seite, wo auch in den epithelialen retikularen Gewebsformationen sich 
die lymphozytaren Zellen einlagern. Es ist nicht zu leugnen, daB diese Er­
klarung durch ihreEinfachheit besticht. Dann ware in der Tat der lympha­
tischeTeil derThymusdruse eine direkteGeburtsstatte vonLympho­
zyten. Auch die Annahme Fulcis, daB die Thymuslymphozyten epithelialer 
Abkunft sind, spricht nicht dagegen. Fulci selbst laBt die Moglichkeit offen, 
daB diese Thymuslymphozyten sekundar nach Art der echten Lymphozyten 
in die Lymph- und Blutbahnm einwandern. so daB trotz genetischer Verschieden­
heit doch funktionelle Ahnlichkeit.en mit den Prodrikten des lymphatischen 
Apparates bestehen konnten. 
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g) Die endokrinen Organe. 

Unsere bisherigen Mitteilungen haben genugsam von der auWHligen bio­
logischen Ahnlichkeit von Thymus und Schilddrusenapparat uberzeugt. DaB 
diese beiden Organe auch funktionell einander so nahe stehen, liegt schon in 
ihrer Entwicklung begrundet. Beide nehmen ihren Ursprung yom Entoderm 
der Kiemenregion, beide zeigen ein organisches Dber- und Durcheinander­
wachsen, das bei manchen Tieren, wie bei Katze, Ziege und Schwein auch im 
spateren Leben zu einer regelmaBigen Erscheinung gehOrt. Basch halt die 
Wechselbeziehungen zwischen Thymus und Schilddruse fur so innige, daB 
gegenuber diesem VerhaItnis die Beziehung des Thymus zu den ubrigen 
Drusen mit innerer Sekretion weit zurucktritt und die meisten klinischen 
Beobachtungen an dem Thymus aus der Korrelation zur Schilddruse erklart 
werden kannen. Basch bringt dieses VerhaItnis in bestimmter Formulierung 
zum Ausdruc*, dem wir beistimmen. In erster Reihe, so sagt er, sind Thymus 
und Schilddruse echte Wachstumsdrusen, sOlem ihre Tatigkeit deutlich mit 
dem Wachstum des Karpers in Zusammenhang steht. Der Thymus ist be­
sonders in der ersten Zeit der Entwicklung wirksam und deshalb kann seine 
Funktion nur bei ganz jungen Tieren studiert werden.· Da sich der Thymus 
normalerweise fruhzeitig wieder zuruckbildet, kann seine Tatigkeit nur eine 
vorubergehende sein und der Organismus ist genatigt, die Funktion des Thymus 
einem anderen Organ, wahrscheinlich der Schilddruse zu ubertragen, welche 
dann auf das Wachstum einen unverkennbaren EinfluB ausubt. 

Die experimentellen Grundlagen fUr die Zusammengeharigkeit von Thymus 
und Schilddriise sind durch Mattis und unsere Untersuchungen gut fundiert. 
Zunachst findet man das absolute Schilddrusengewicht bei den thymekto­
mierten Tieren graBer als bei den Kontrollhunden. So betrug bei unserem letzten 
Wurf das Durchschnittsgewicht der Schilddruse bei den hochgradig kachekti­
schen Thymushunden 3,5 g, bei den gut genahrten Kontrollhunden nur 3,4 g. 
Matti traf in den Schilddrusen thymektomierter Hunde Bilder an, die am 
ehesten fUr eine vermehrte, mit groBer Wahrscheinlichkeit jedenfalls fur eine 
veranderte Funktion sprechen. Die Gewichtsvermehrung del' Schilddruse bei 
den thymektomierten Hunden, zusammengehaltenmit den histologischen Er­
gebnissen, begrundet die Annahme Mattis, daB eine Hypertrophie vorliegt. 
In unseren Praparaten finden wir eine wohlbegrundete Bestatigung. Man sieht 
eine deutliche VergraBerung der Follikel, die Follikelepithelzellen sind haher, oft 
zylindrisch, del' Blascheninhalt fehIt hier und da ganz, ananderen Stellen er­
scheint er blasser oder ist ersetzt durch eine fadigeMasse, die nicht mehr den 
Namen Kolloid verdient (Abb. 26, 27). Die stellenweise starken Desquama­
tionen sind von untergeordneter Bedeutung, denn sie sind da am starksten, 
wo del' Blascheninhalt besonders dunnflussig ist.D i eE pit h elk a r per c hen 
sind hochgradig hyperplastisch. Man kann in den Veranderungen des Schild­
drusenapparats den Ausdruck einer vikariierenden Hyperplasie sehen. 

N euerdings konnte Bas c h den funktionellen Parallelismus von Thymus 
und Schilddruse durch die Ahnlichkeit im Verhalten des Pupillarapparats bei 
thyreoidektomierten und thymektomierten Hunden feststellen. Schilddruse 
und Thymus zeigen eine gleichsinnige Wirkung auf das Zustandekommen der 
Mydriasis nach Adrenalineintraufelung. So wie sich fruher aber schon ein 
Unterschied der elektrischen Erregbarkeit am peripheren Nerven zwischen 
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Abb. 26. 
Schilddriise eines normalen Hundes im 8. Lebensmonat. Niedrige Follikelepithelzellen, 

eosinrotes Kolloid; wechselnde GroBe der Follikel. 

Abb. 27. 

Schilddriise eines thymektomierten Hundes im 8. Lebensmonat. Basedowiihnliches his to· 
logisches Bild. Hypertrophie der Follikelepithelzellen, stellenweise papillare Wucherung 

derselben, Abblassung des Kolloids, reichliche Desquamationen. 
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thymus- und schilddrusenlosen Hunden feststellen lieB, so ergab sich auch 
jetzt fUr das auf den Nervus sympathicus wirkende Adrenalin eine Differenz 
beim thyreoidektomierten Tier gegenuber dem thymektomierten. Beim 
schilddrusenlosen Hunde gelang der Adrenalinversuch kurze Zeit, schon 
wenige Stunden nach Exstirpation der Schilddruse und Epithelkorperchen, 
wahrend nach der Thymusausschaltung wenigstens 2-3 Wochen verstreichen 
muBten, bevor das Ergebnis des Adrenalinversuches positiv wurde. Bei 
beiden wird sowohl die gesteigerte, nervose Erregbarkeit, als auch die 
Pupillenerweiterung durch eine Kalkverarmung der Korpersafte ausgelost. 
Der funktionelle Parallelismus zwischen Thymus und Schilddruse, der sich 
so wunderbar in der histogenetischen Verwandtschaft, in der Wirkung auf 
den Knochenapparat, auf das Nervensystem und auf den Pupillarapparat 
kundgibt, erstreckt sich aber nun nicht so weit, daB Thymus und Schilddruse 
einander funktionell vertreten konnen. J ede V orstellung u ber die physio­
logische Korrelation, dahingehend, daB eine Blutdruse fur eine andere kom­
pensatorisch eintreten kann, beruht auf oberflachlicher Beobachtung. Jede Elut­
druse hat ihre spezifische Funktion, wenn auch in der Gesamtwirkung ahnliche 
Zuge auftreten konnen. Ge bele behauptet, daB vermehrte Thymussubstanz im­
stande sei, die ausgeschaltete Schilddruse im Korperhaushalt zu ersetzen. Diese 
Ansicht ist irrig. Die Beteiligung des Thymus am Krankheitsbilde des Morbus 
Basedowii ist aber nicht eine kompensatorische,sondern eine gleichgerichtete. 

Das N e bennieren mar k geht nach Thymusausschaltung, wie zuerst 
Matti nachweisen konnte, ausnahmslos eine Hypertrophie ein. Unsere Pra­
parate, die Landau an dem Aschoffschen Institut einer eingehenden Priifung 
unterzog, sprechen ebenfalls ffir eine innige Relation zwischen Thymus und 
Nebenniere. Die innere Zone der Rinde zeigt bei thymektomierten Hunden 
einen mehr wabigen Bau der Zellen, die im Hamatoxylin-Eosinpraparat 
ahnlich den auBeren Rindenzellen hellrosarot gefarbt sind und sich somit von 
dieser auBeren Zone nicht abheben. Bei den untersuchten Kontrolltieren 
dagegen hebt sich die innere Rindenschicht durch intensiv rotliche Farbung 
und durch weniger wabige Beschaffenheit von den auBeren Rindenteilen deutlich 
abo Es kann dieser Befund mit einem groBeren Lipoidgehalt der inneren Rinden­
schichten bei den thymektomierten Tieren zusammenhangen. Die Markzellen 
gruppieren sich stellenweise zu deutlich umschriebenen, epithelahnlichen Zell­
strangen, ahnlich wie es Stork und Haberer als morphologisches Kriterium 
fur die Markhypertrophie beschrieben haben. N ach Thym usexstirpation 
scheint eine Hypertrophie der chromaffinen Zellen als die gesetz­
maBige Reaktion der zwischen diesen beiden Organen bestehenden, 
hemmenden, depressorischen Einfliisse einzutreten. Adler hat auf 
Anregung Harts experimentelle Untersuchungen uber die Korrelation des 
Thymus zum Adrenalsystem angestellt. Er injizierte den Versuchstieren Kalbs­
thymusextrakt und bestimmte den Adrenalingehalt im Elute und in den Neben­
nieren. Es entstand im Zustande der Hyperthymisation eine Hyperadrenalin­
amie, die Adle r als den Ausdruck eines physikalischen oder chemischen An­
tagonismus auffaBt: das Adrenalsystem ist bemuht, durch vermehrte Adrenalin­
produktion den hypotonisierenden EinfluB des Thymus abzuschwachen oder 
aufzuheben. Wie lange das gelingt, daruber geben Adlers Untersuchungen 
keinen AufschluB. 
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Fur die anatomisch sichergestellte Tatsache der Pankreashypertrophie 
nach Thymusausschaltung bedarf es noch der Begrundung, ob hier wirklich de­
pressorische Einflusse fortfallen. Auch den Ursachen einer relativen Hyper­
trophie der Hypophyse und der Leber muB zur weiteren Aufklarung noch 
unser Interesse zugewandt werden. 

Ein Antagonismus besteht nach einwandfreien experimentellen und klini­
schen Beobachtungen zwischen Thym~s- und Geschlechtsdrusen. Fur 
diesen Antagonismus spricht einmal die Tatsache, daB die Keimdrusen sich nach 
der Ekthymisierung stets als hyperplastisch erweisen. Auch die experimentellen 
Untersuchungen Gellins weisen nach dieser Richtung hin. Gellin kastrierte 
Tiere vor und nach der Pubertat. Wurden die kastrierten Tiere nach dem 
Eintritt des normalen geschlechtsreifen Alters untersucht, so war der Thymus­
korper vergroBert und zeigte supranormalen Parenchymwert. Wurden die 
Tiere vor dem Zeitpunkt des normalen Eintritts der Pubertat getotet, so war 
die. Thymusdrfise unverandert. N ach der Geschlechtsreife kastrierten Tiere 
reagierten wieder mit VergroBerung der Parenchymmenge. Die vermehrte 
Tatigkeit der Geschlechtsdrusen beschleunigt die Altersinvolution des Thymus. 
Den gleichen EinfluB wie die Kastration ubt die Rontgenbestrahlung 
und die dadurch verspatete Spermiogenese auf die Involution des Thymus 
aus. Es ist wahrscheinlich und stimmt mit den Untersuchungen Tandlers 
uberein, daB die Involution des Thymus von den Keimdrusen aus in Gang ge­
setzt wird, da die Involution der Thymusdrfise mit dem Beginn der Geschlechts­
reife einsetzt. SchlieBlich kann man zum Beweise des antagonistischen Ver­
haltens noch einen Punkt heranziehen: das verschiedenartige Verhalten des 
Knochenwachstums nach der Thymektomie und der Kastration. Nach der 
Kastration findet sich ein verstarktes Langenwachstum, nach der Thymektomie 
ein herabgesetztes. 

h) Die MHz. 
Bei thymektomierten Hunden zeigt die Milz auffallige Unterschiede 

gegenuber der Norm. Matti fand einerseits bei entmilzten Hunden eine 
Thymushyperplasie, andererseits nach Thymusexstirpation eine Tendenz zur 
Vermehrung und Hypertrophie der Milzfollikel. Auf meine Anregung hat 
Flesch in groBerem Umfange Thymektomien an Ratten vorgenommen, um 
fiber die Beziehungen des Thymus zur Milz Auskunft zu erhalten. Die Tiere 
gingen samtlich nach 5-7 Wochen kachektisch zugrunde. Flesch fand nun 
an den Milzen der thymektomierten Tiere gravimetrisch keine verwertbaren 
Unterschiede gegenuber der Norm, dagegen histologisch in den Anfangsstadien 
eine Hypertrophie, in dem Endstadium bisweilen Atrophie der Follikel, Ver­
mehrung des Bindegewebes und der Megakaryocyten. Einmal konstatierte 
Flesch ein histologisches Bild, das durch eine auffallende Einlagerung von 
myeloischen Herden ausgezeichnet war. 

Das wesentliche Ergebnis seiner Untersuchungen ist wohl, daB die MHz 
in der ersten Zeit nach der Thymektomie in einen Zustand vermehrter Aktion 
versetzt wird, daB jedoch spaterhin die Hyperfunktion nicht hinreicht, das 
fehlende Orgari zu ersetzen. Damit ist der irrigen Ansicht, daB die fehlende 
Thymusfunktion durch dieMilz ersetzt werden konne, endgultig der Boden 
eritzogen. Man kannhochstens von einer kompensatorischen Funktionssteigerung 
sprechen. 
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Es kann auch in der Funktionssteigerung der Milz nachThymuswegnahme 
ein Hinweis darauf gelegen sein, wie nach Exstirpation meses Organes nicht 
nur in den endokrinen Drusen, sondern auch entsprechend der Doppelnatur 
des Thymus in den lymphoiden Organen Veranderungen ausgelost werden. 

2. Die Wirkung der Thymusextrakte. Die Lebre von der Hyper­
tbymisation und Dystbymisation . . 

Svehla untersuchte 1896. die Wirkung der Thymusextrakte auf den jugend­
lichen Organismus. Er begIiindete die Lehre von der Hyperthymisation, die 
in neuester Zeit sowohl bei der Frage eines toxischen Thymustodes, alsauch 
\Vegen ihrer Beziehungen zur Basedowschen Krankheit hin und her diskutiert 
wird. Die Injektion wasseriger Thymusextrakte erzeugte Blutdruckdepression 
und Pulsbeschleunigung, oftere Wiederholung der Injektion fuhrte zum Tode 
des Versuchstieres. Svehla stellt daraufhin den Satz auf: Das Asthma 
thymicum und die Mors thymica sind die Folgen einer Hyperthymi­
sation, fur die in letzter Instanz eine mit dem Leben unvertragliche, 
durch innere Sekretion des Thymus ausgeloste Blutdruckernie­
drigung anzuschuldigen ist. Die Frage, ob eine Potenzierung des 
normalen Thymussekrets wirklich eine Intoxikation hervorruft, ist jedoch 
nach neueren Versuchen in negativem Sinne entschieden. Vor allem macht 
Popper den Einwand geltend, daB die Blutdrucksenkung nicht auf einer spezi­
fischen Giftwirkung der Thymusextrakte beruht, sondern auf der allgemeinen 
Eigenschaft von Gewebsextrakten, intravaskulare Gerinnungen und auf diesem 
Wege Zirkulationsstorungen zu erzeugen. Sehr zugunsten dieser Deutung 
spricht, daB nach Aufhebung der Gerinnbarkeit des Blutes mittelst Blutegel­
extrakt die toxische Wirkung der Thymusextrakte vollkommen ausbleibt, daB 
andererseits sehr zahlreiche tierische Flussigkeiten und OrganpreBsafte eine 
blutdruckerniedrigende Wirkung mit ahnlichen klinischen Erscheinungen aus­
uben. Basch schloB sich fruher der Svehlaschen Auffassung an, korrigiert 
diese jedoch in seiner letzten Arbeit. Er injizierte Kaninchen eine todliche 
Dosis Thymusextrakt mit und ohne Hirudin. Das hirudinisierte Tier vertrug 
die Injektion ohne Schaden, das andere ging unter Blutdrucksenkung schnell 
zugrunde. 

Bei der Bewertung der Thymusinjektionsversuche ist ein sehr wesent­
liches Moment auBer acht gelassen: unbedingt muB unterschieden werden, 
ob das Material normalen oder kranken Thymusdrusen entstammt.: 
Mit diesen Einschrankungen konnen wir mit Sicherheit nur sagen, daB sich gewisse 
Organzellenbestandteile des Thymus in die blutdruckerniedrigenden Organsafte 
des Korpers einreihen, aber die spezifisch-toxische Wirkung des 
normalen Thym usextraktes ist nicht erwiesen. Die Lehre 
Svehlas' von der Hyperthymisation ist irrig. Capelle konnte 
mehrere Thymusdrusen homoioplastisch ohne jede Schadigung des Empfangers 
verpflanzen. 

Nur solche Versuche erlauben ein sicheres Urteil, die ihren unmittelbaren 
Ausgang von der Klinik nehmen. Hier sind in erster Linie die Versuche von 
Hart und Bircher zu nennen. Hart I!tellte durch intraperitoneale Injek­
tion eines hyperplastischen Thymus die hochgradige Toxizitat ffir Meer­
schweinchen fest, wahrend Kontrollversuche mit Kalbsthymus negativ aus-
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fielen. Bircher implantierte lebensfrische hyperplastische Thymusdrusen. 
Er erzeugte einen "ausgesprochenen Basedow". Wir selbst haben durch In­
jektion von BasedowthymuspreBsaft das Zustandsbild einer schweren basedow­
ahnlichen Intoxikation erhalten. Aus den Experimenten geht gemeinsam 
hervor, daB die kranke Thymusdruse vor allem den Zirkulationsapparat 
schadigt. Schwere Intoxikationserscheinungen mit Depression des 
Blutdruckes und Pulsbeschleunigung und schlieBlich der Herztod 
sind ihre klinischen Manifestationen. Auch ist ihr EinfluB auf das 
Blutbild unverkennbar, sie ist fUr die Lymphozytose verantwortlich zu machen. 
Man muB gestehen, daB auf Grund dieser Versuche der Gedanke, einen 
Dysthymismus bei dem hyperplastischen Thymus der Kinder und der 
Basedowkranken anzunehmen, sehr nahe liegt. Seine Hauptkomponenten 
sind, ahnlich wie bei dem Dysthyreoidismus das thymotoxische Herz und 
die Lymphozytose. 

3. Die Substitution der Thymusdriise. 

Homoioplastisch uberpflanzte Thymusdrusen gehen langsam und voll­
standig zugrunde. Sie vermogen innerhalb der gleichen Spezies nur fur kurze 
Zeit die Ausfallserscheinungen zu verhindern. Auch in dieser Beziehung verhalt 
sich die Thymusdruse ahnlich wie die Schilddruse: von vornherein war nicht 
ausgeschlossen, daB ihr Gewebe bei Saugetieren hinsichtlich der Einheilung 
kraft des auBergewohnlichen Vermehrungstriebes ihrer Zellen anderen Gewebs­
arten uberlegen ist. Aber das Schicksal der transplantierten Thymusdrusen­
zellen gestaltet sich so: selbst, wenn sie im Anfang anscheinend erhalten bleiben, 
verfallen sie doch allmahlich, aber mit Sicherheit dem Untergang. Scalone stu­
dierte den histologischen Verlauf der Thymusresorption nach Implantation 
genauer. Das Transplantat wird durch Bindegewebe ersetzt. Der ProzeB 
geht bei Einnahung in die Weichteile bedeutend langsamer vor sich als nach 
Transplantation in drusige Organe. Autoplastische Transplantationen, die 
wir bei Kaninchen und Hunden in die Bauchhohle vOinahmen, verhinderten 
mit Sicherheit und dauernd die Ausfallserscheinungen. 

III. Physiologische und pathologische Chemie der 
Thymusdruse. 

Unbestreitbare Ansichten uber die Funktion des Thymus und seiner auf­
fallenden Beziehungen zur Ossifikation zu auBern, ist vorlaufig noch unmog­
lich. Es ist aber wohl richtiger, uberhaupt einen derartigen Versuch zu machen, 
statt sich ausschlieBlich auf die Kritisierung von dem zu beschranken, was 
ausdrucklich als tastende Arbeitshypothese vorgetragen worden war. 

Zuerst wird man daran denken, daB der Thymus, ahnlich wie die Organe 
mit unbestrittener innerer Sekretion, auf chemischem Wege die anderen Teile 
des Organismus beeinfluBt. Damit braucht, wie Liesegang hervorgehoben 
hat, nicht gesagt zu sein, daB auch beim Thymus der auffallendste Teil der 
Funktion in der Aussendung bestimmter Stoffe beruht. Von der Thyreoidea 
wissen wir zweifellos, daB zwar die Abgabe des Thyreoglobulins die eine wichtige 
Halfte ihrer Tatigkeit ist. Die andere besteht aber darin, Jod im Organismus 
zu speichern. Der auffallend hohe Gehalt des Thymus an organischen Phos-
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phaten drangt zu einer Untersuchung, ob vieUeicht dieses Organ im wach­
senden Organismus etwas Ahnliches fiir die Phosphorsaure leistet, 
was die Thyreoidea fiir das J od voU bringt. Die Ansicht ist urn so berech­
tigter, weil wahrend der Wachstumszeit, also gerade wahrend der Zeit der inten­
sivsten Thymusfunktion, der Umsatz der phophorhaltigen Stoffe am starksten ist. 

Von organisch gebundenem Phosphor, welcher den Organismen beim Ver­
lassen des Muttertieres mitgegeben wird, fallen besonders die Lezithine auf. 
Nicht allein die Eier z. B. der Vogel, die sich eine Zeitlang ohne Nahrungszufuhr 
von auBen entwickeln, sondern auch die neugeborenen Saugetiere sind reich 
an diesen Verbindungen, deren Phosphor nicht chemisch an ein Albuminmolekiil, 
sondern als Glyzerinphosphorsaure neben Cholin an Fettsauren gebunden ist. 
Die Lezithine haben zwar nach der Overtonschen Lehre noch ganz besondere 
Bedeutung als Lipoidhiillen der einzelnen Zellen. Aber diese und ahnliche 
Funktionen mogen hier, wo auf eine andere Bedeutung der Phosphorverbin­
dungen fiir das wachsende Tier geachtet werden solI, unbeachtet bleiben. In 
dieser Beziehung sind sie als Phosphorreserven zu betrachten. Diese Reserven 
werden beim Wachsen zum Teil verbraucht. Nach Mesernitzky vermindert 
sich der Lezithingehalt des Hiihnereies, welcher 15,35 % der Trockensubstanz 
ausmacht, bei einer Bebriitung von'20 Tagen auf die Halfte. Aus dem Knochen­
mark junger Hunde und Kalber schwindet nach Klikin in den ersten 5 Wochen 
die Halfte, in 10 Wochen % des Lezithingehalts, der urspriinglich bis zu 30% 
betrug. Auch Vageler stellte einen solchen Lezithinabfall mit zunehmendem 
Alter fest. Daneben darf allerdings nicht iibersehen werden, daB sich Lezithine 
im tierischen Organismus auch neu bilden. Die am haufigsten beobachtete 
derartige Synthese ist diejenige des in der Darmwand aus den Bausteinen vorher 
im Verdauungskanal abgebauten Lezithins. 

Wahrend diese phosphorhaltige Verbindung sich beim Wachsen des Or­
ganismus im allgemeinen vermindert, steigt andererseits der Gehalt an jenen 
organischen Phosphorverbindungen, welche die Hauptmasse der Kerne aus­
machen. Lob, der im befruchteten Seeigelei eine rasche Vermehrung des Nuk­
leins beobachtete, nahm an, daB seine Phosphorsaurekomponente aus dem durch 
Oxydation abgebauten Lezithin stamme. Denn da der ProzeB auch im phos­
phorsaurefreien Seewasser vor sich geht, konnte mit dem Gedanken einer 
Zufuhr von auBen nicht operiert werden. Beim Wachsen vermehrt sich aber 
auch, wenigstens intermediar, der Gehalt an organischer Phosphorsaure. Diese 
entsteht groBenteils innerhalb der einzelnen Zellen des sich vergroBernden 
Gewebes durch den Zerfall organischer Verbindungen. Da deren Abbaupro­
dukte osmotisch wirksam sind, wahrend das Ausgangsmaterial es nicht oder 
kaum war, wird der Turgor der Zelle vermehrt. Diesem folgt eine GroBenzu­
nahme der Zelle, die zunachst nur eine Erhohung des Wassergehalts ist. 

Von gleicher Bedeutung ist auch der EinfluB der entstandenen Elektro­
lyse auf die Aufquellung der Plasmakolloide, die ebenfalls zu einer VergroBerung 
der Zellen fiihrt. Wie dann allmahlich organische Substanz an Stelle des Was­
sers in die Zelle treten kann, ist von Lo b angedeutet worden. 

Versuche, welche Lipschiitz mit phosphorarmer Ernahrung an wach­
senden Hunden ausgefiihrt hat, haben gezeigt, daB der tierische Organismus 
unter Umstanden sehr haushalterisch mit den Phosphorverbindungen umgeht. 
Besonders ist dies wahrend der Wachstumszeit der Fall. Ehrstrom hat auf 
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die Fahigkeit des Organismus, groBe Phosphormengen aufzustapeln, hinge­
wiesen und Moll auf die auffallende Geringfugigkeit der Phosphorausscheidung 
beim gesunden Saugling. Lipschutz nimmt an, daB die bei phosphorarmer 
N ahrung mit alleiniger Ausnahme des Knochensystems fast normal gewachsenen 
Runde die fur die Entwicklung der Organzellen notigen Phosphormengen 
aus irgendwelchen Reservedepots ihres Korpers entnommen hatten. Da das 
Knochensystem eine der Barlowschen Krankheit ahnliche Storung aufwies, 
sah er den phosphorsauren Kalk der Knochenerde als deren Lieferanten an. 

Es ist moglich, daB der Thymus hierbei eine sehr wichtige Rolle 
spielt. Vielleicht findet in ihm die Synthese der Nukleine aus dem 
organischen Material statt. Er wurde damit zugleich ein Reserve­
depot fur diesen organisch gebundenen Phosphor sein und damit 
ware leicht die Tatsache des Thymusschwundes beim Rungern 
in Einklang zu bringen. 

Nun scheinen allerdings beim ersten Anblick die Ansichten der verschie­
denen Forscher uber die Fahigkeit des menschlichen Organismus zur Nuklein­
synthese noch ziemlich widerspruchsvoll zu sein: 

Salkowski, Umber u. a. bestreiten durchaus, daB der erwachsene Mensch 
befahigt sei, die phosphorhaltigen organischen Verbindungen aus phosphor­
freien EiweiBkorpern und anorganischen Phosphaten aufzubauen. Andere 
rechnen mit diesen Synthesen und machen namentlich auf die Japaner und 
andere Volkerschaften aufmerksam, welche von Reis leben, d. h. von einer Nah­
rung, welche nahezu frei von Purin und also auch von Nuklein ist. Beobach­
tungen an Runden bestatigen Burian und Schur, daB sie wahrend der Wachs­
tumszeit ihre Purinbasen und Nukleine seIber aufbauen. Mc Collum fand an 
wachsenden Ratten, daB die gesamte Phosphormenge, welche zum Aufbau 
der Organe benotigt wird, in anorganischer Form gereicht werden kann, und 
daB sie auch auf Purinbasen exogenen Ursprungs nicht angewiesen sind. 

Bestritten wird die Fahigkeit zur Nukleinsynthese also nur beim Erwach­
senen, nicht beim Wachsenden. Auch die von Starkenstein beobachtete 
Tatsache, daB der wachsende Organismus in besonders hohem MaBe die Fahig­
keit habe, die in ihm reichlich vorhandene Inositphosphorsaure zu spalteD. 
und die frei werdende Phosphorsaure zu verwerten, steht damit in Zu­
sammenhang. 

All dies scheinen Stutzen fur die Ansicht zu sein, daB der 
Thymus, welcher sich also so nukleinreich erwiesen hatte, die 
Statte dieser Tatigkeit ist. Seinen phosphorreichsten Bestandteil, das 
Nukleohiston, bezeichnet Gou ba u direkt als typisch ffir das Embryonal­
stadium der Zellen. Nach AbschluB des Wachstums solI es je nach der Natur 
des Gewebes mehr oder weniger schnell verschwinden. 

Eine Folge dieser organischen Bindung ist u. a. eine Inaktivierung der 
vorher vorhanden gewesenen, anorganischen Phosphorsaure. Denn diese ver­
Hert beim Organischwerden ihre bisherigen Eigenschaften vollkommen. Auch 
deren leichte Eliminierbarkeit aus dem Organismus wird dadurch aufgehoben. 

Die den Chirurgen am meisten interessierenden Folgen einer fruhzeitigen 
Thymektomie sind die auffallenden Knochenveranderungen. Rier sei ein Blick 
aus rein chemischer Perspektive darauf geworfen. 

Fur die deskriptive Chemie dieser Knochen ist das Wichtigste ihre 
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Armut an Asche, also an Knochenerde. Nicht allein wiegt der ganze Knochen 
weniger als der entsprechende eines normalen Tieres, sondern auch in gleich 
groBen Stucken, wenn man also im AnschluB an die Wetzelschen Forderungen 
das Volumen an Stelle· des Gewichts setzt, ist der Kalkgehalt auffallend gering. 

Bei einem Hund, der wenige Tage nach der Geburt thymektomiert worden 
war, hatte der Femur nach zwei Monaten eine Lange von 10,4 cm erreicht, 
beim Kontrollhund hatte er 13,2 cm. 

Die folgende Tabelle gibt die Resultate einer Anzahl von n e u e n 
Analysen wieder, welche die Hochster Farbwerke liebenswiirdigerweise 
vom Schenkelknochen eines normalen und eines thymektomierten Hundes 
ausfiihrten. Der tTbersichtlichkeit wegen sind auch die Zahlen fur die unter­
suchten Zahne gleich miteingesetzt. 

I 
Gehalt in Prozenten an: I 

Material: I Organ. I Magne-IFeuchtig- Substanz F tt JcalCium- Calcium- Eisen-sium-keit (exkl. e phosphat karbonat phosphat phosphat 
Fett) 

,..!.&:l 

I 
Q) Q) Kontrollhund 24,27 28,36 14,14 28,60 2,84 0,83 0,50 ...to=,.<:: 
&:l <) 
Q) 0 

~= rrhymekt. Hund 50,77 10,29 18,87 17,64 1,71 0,35 0,18 co...to= 

cD Kontrollhund 6,70 22,50 0,29 62,48 5,98 1,40 0,27 = ,.<:: 
Thymekt. Hund 0,26 61,81 :te 8,61 22,21 5,73 1,04 -N 

Es ist also nicht allein das Format der Knochen beim thymektomierten 
Tier ein sehr viel geringeres, sondern diese kleineren Knochen enthalten auch noch 
einen wesentlich geringeren Gehalt an Kalksalzen und anderen Aschebestand­

Abb. 28. 
Die Figur zeigt das Verhii.ltnis 
von Kalksalzen und anderen 
Aschenbestandteilen a des 
Kontrollhundes zu denen b 
des thymektomierten Hundes. 

teilen. Denn diese machten in naturlich feuchten 
Knochen beim thymektomierten Hund nur 20,07 %, 
also ein Funftel aus, beim normalen Tier dagegen 
33,23 %, also ein Drittel. 

Das nebenstehende Schema illustriert diese Ver­
haltnisse. a entspricht denen des Kontrollhundes, 
b denen des thymektomierten Tieres. Die Aschen­
mengen sind schraffiert eingezeichnet (Abb. 28). 

Zu dieser Kalkarmut steht naturlich die beob­
achtete Bruchigkeit, in anderen Fallen die Biegsamkeit 
der Knochen in Beziehung. Liesegang betont, daB 
diese beiden Eigenschaften, welche sich im ersten 
Augenblick zu widersprechen scheinen, genetisch 
verwandt sind. Es sind nur ganz verschiedene 
Phasen des gleichen fortschreitenden Vor­

gangs. Nimmt man namlich an, daB von verschiedenen Stellen aus, z. B. 
von den im Rontgenbild und den im Knochenlangsschnitt sichtbaren Zysten, 
eine Entfernung des Erdgehalts erfolgt, so sind zu einer gewissen Zeit nur 
dunne kalkhaltige Wande vorhanden. Diese sind bruchig, wie eine Eischale 
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wegen ihrer dunnen Wand bruchig ist. Befreit man eine Eischale durch Saure­
behandlung von Kalk, so wird sie biegsam, ebenso wie ein fUr die histolo­
gische Technik durch Entkalkung vorbereiteter Knochen. Dies ist nun 
auch bei den biegsam gewordenen Knochen der thymektomierten Hunde der 
Fall. Selbstverstandlich konnen auch die verschiedenen Teile des gleichen 
Knochens zu gleicher Zeit weich und bruchig sein. 

Von besonderer Bedeutung ist ein Blick auf die Beziehungen des 
phosphorsauren zum kohlensauren Kalk in den beiden Knochen. 
Die folgende Tabelle ist eine Umrechnung der Analyse der Hochster Farb­
werke auf die Bestandteile von 100 g Knochenasche. 

I Phosphorsaurer Kohlensaurer Phosphorsaure I Phosphorsaures 
Material: 

I 

Kalk Kalk Magnesia Eisen 
Ca3(pO')2 CaCO. Mg3(pO')2 FePO. 

I 

Kontrollhund. 86,05 8,55 2,48 1,50 

Thymekt. Hund 87,87 8,49 1,76 0,88 

Bis auf ganz geringe Differenzen, welche auch im normalen 
Knochen vorkommen, sind also die Zahlen die gleichen. 

Diese Erhaltung des Ver haltnisses von annahernd 10 : 1 beobachtet 
man nun auch bei anderen Knochenerkrankungen, die eine erhebliche Verminde­
rung des Erdgehalts erkennen lassen, z. B. bei Rachitis und Osteomalacie. 
Weil man hieraus etwas abgeleitet hat, was die gesamten gegenwartigen Vor­
stellungen von Ab- und Umbau im Knochensystem irreleitet, ist hierzu noch eine 
nahere Erorterung notig: der dreibasischphosphorsaure und der kohlensaure 
Kalk sind in Wasser praktisch unloslich; dagegen werden sia von vielen Sauren 
in losliche Verbindungen ubergefuhrt. Da andere Losemittel im tierischen 
Organismus - denn die Oxalsaure, die auch als Saure kalkfallend wirkt, kommt 
nur fUr die Pflanzenbiologie in Betracht - kaum berucksichtigt zu werden 
brauchen, operierte eine fruhere Generation von Forschern mit der nahe­
liegenden Vorstellung, daB auch im Organismus Sauren die Kalkloser 
seien. Ob diese nun von Osteoklasten geliefert werden oder in anderen 
Fallen auf anderem Wege hinzutreten, war in rein chemischer Beziehung 
bedeutungslos. Man konnte mit der zuweilen in osteomalazischen Knochen 
gefundenen Milchsaure, man konnte aber auch mit der so reichlich vor­
handenen Kohlensaure rechnen. Da fUhrte 1894 Levy seinen Hauptanschlag 
gegen jede Sauretheorie aus, indem er sagte: Wirkt verdunnte Milchsaure auf 
ein Gemisch von phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk, so muB dieses, 
ehe nicht uberhaupt alles ge16st ist, viel mehr vom kohlensauren als vom 
phosphorsauren Kalk verlieren. Deren Verhaltnis im Knochen wtirde also 
unter pathologischen Verhaltnissen nicht die tatsachlich vorhandene Konstanz 
behalten konnen, wenn Sauren die Einschmelzung herbeifuhrten. Dieser Ein­
wand hatte etwas Bestrickendes und beherrschte seither demzufolge die Ansicht 
der Knochenchemiker. Eine andere Erklarung wurde aber seltsamerweise 
gar nicht versucht. 

Erst ein Experiment, welches Liesegang in seinen "Beitragen zu einer 
Kolloidchemie des Lebens" beschreibt, gibt die Erklarung, wie trotz einer 
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Saurewirkung das Verhaltnis von Karbonat zu Phosphat bestehen bleiben kann. 
Bringt man namlich ein pulverformiges Gemisch von beiden in eine Gelatine-
16sung, laBt diese zu einer Gallerte erstarren und dann eine Saure darauf 
wirken, so gilt der Levysche Einwand nicht mehr. Denn die Saure muB, 
soweit sie gelangt ist, alles gelost haben, den phosphorsauren Kalk 
nicht weniger als den kohlensauren. Der noch nicht geloste Teil 
hat die alte Zusammensetzung. Liesegang hat nachgewiesen, daB die 
Bindesubstanzen, das gallertige Bett, in dem die Kalksalze liegen, 
die Wirkung der Sauren tatsachlich so reguliert, daB sich der kohlen­
saure Kalk nicht rascher lOst als der phosphorsaure. 1m Knochen 
erfullt das Kollagen die gleiche Funktion. DaB in vivo die Saure nicht 
nur von einer groBen, auBeren Flache aus einwirkt, sondern von all den Wanden 
der Kapillaren und Spalten aus, welche als innere Oberflache zu betrachten sind, 
das andert im Prinzip nichts an den physikalisch-chemischen Vorbedingungen. 
Die Analysenbefunde bei rachitischen, osteomalazischen und thym­
ektomierten Tieren sind also durchaus keine Beweise gegen die 
alten Sauretheorien. Matti sagt zwar, es werde durch das Liesegangsche 
Experiment "nur der von Levy gegen die Sauretheorie erhobene Einwand wider­
legt, ohne daB die Sauretheorie als solche positiven Grund gewinnt". Beim 
Aussprechen dieses Einwands beobachtet Matti aber nicht, daB sehr viel anderes 
fur die Sauretheorie des Knochenabbaues uberhaupt sprach und daB sie wahr­
scheinlich gar nicht verlassen worden ware, wenn nicht Levy auf sein Experiment 
aufmerksam gemacht hatte. Wie speziell bei den thymektomierten Tieren 
eine starkere Saurewirkung eintreten kann, das solI spater zu erklaren ver­
sucht werden. Vorher sind noch einige allgemeinere Betrachtungen notig. 

Beobachtet man einen Mangel an Kalksalzen im Knochen, so ist entweder 
weniger niedergeschlagen, oder es ist mehr aufge16st worden als normal. D. h. im 
morphologischenSinn: der Anbau war geringer, oder die Einschmelzung starker, 
oder beides war zugleich der Fall. 

Fur einen Mangel. an Niederschlagsbildung kommt das eine Moment, 
welches in der Rachitisfrage fruher eine so groBe Rolle gespielt hat und welches 
neuerdings von Aron wieder vertreten worden ist, daB namlich die Kalkzufuhr 
per os oder dessen Resorption im Magendarmkanal ungenugend sei, hier kaum 
in Betracht. Dagegen darf man nicht vergessen, die Moglichkeit eines Mangels 
an der anderen Komponente fur den Niederschlag zu berucksichtigen, nach­
dem Lipschutz die Barlowsche Krankheit mit einem Mangel an Phosphaten 
in Zusammenhang gebracht hat. Ein anderer diesbezuglicher Hinweis ist von 
Roloff gegeben worden: Bei dem Rindvieh, welches in einer Gegend bei Augs­
burg weidet, deren Boden sehr reich an kohlensaurem Kalk, aber auffallend 
arm an Phosphorsaure ist, ist die Knochenbruchigkeit endemisch. Zwar scheint 
dies zunachst sehr unwahrscheinlich, wenn man bedenkt, daB der normale, 
erwachsene Mensch taglich uber 4 g Phosphorsaure mit dem Ham ausscheidet, 
wenn man also sieht, daB hier solch ein UberschuB vorhanden ist. Aber man 
muB dagegenhalten, daB diese Ausscheidungen wahrend der ersten Wachs­
tumszeit nur ganz minimal sind. Nun sind die thymektomierten Hunde bei 
unseren Versuchen nicht phosphorarm ernahrt worden. Aber schlieBlich kommt 
es nicht allein darauf an, daB eine hinreichende Menge von Phosphaten 
per os zugefuhrt worden ist. Es ist auch notwendig, daB diese Menge 
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nicht allzu rasch den Organismus wieder veriaBt, und zwar nicht allein durch 
die Ausscheidungen der Niere, sondern auch durch diejenigen des Darms. Lip­
schutz hat deshalb den Begri£f des "sekundaren Phosphorhungers" 
eingefiihrt, der dadurch zustande kommt, daB ein zu groBer Teil des einge­
tretenen Phosphors unausgenutzt aus dem Organismus wieder aus­
tritt. Gerade hierauf kann aber das Fehlen des Thymus von groBem 
EinfluB sein: ein fur den wachsenden Organismus wesentlicher Teil 
der Phosphorspeicherung fallt namlich weg. Die Wirkung der Thy­
musdruse auf den PhosphorstoHwechsel wurde also vergleichbar 
sein mit derj enigen der Thyreoidea fur den J odstoHwechsel. 

Liesegang mochte neben dieser Moglichkeit der Entstehung durch 
sekundaren Phosphorhunger auch noch das berucksichtigt wissen, was man als 
gesteigerten Abbau aufzufassen pflegt. Dieser Ausdruck prajudiziert aller­
dings vielleicht schon zuviel. Denn es kann kaum scharf genug betont werden, 
daB ein gewisser Abbau physiologisch ist. Dieser offenbart sich zwar nicht 
bei einer chemischen Analyse des Gesamtknochens, wohl aber bei jener Betrach­
tung seiner Teile, wie sie bei der histologischen Untersuchung vorgenommen 
wird. Dennnormalerweise erfolgt an anderen Stellen ein Anbau, und zwar 
sind die Appositions- und Resorptionsvorgange gleichzeitig vorhanden, wie 
dies schon W. Gebhardt annahm. Beim Erwachsenen werden nach unseren 
chirurgischen Beobachtungen die in den lebenden Knochen eingetriebenen 
Elfenbeinstucke angeatzt, oft ganz resorbiert, ohne daB pathologische Vorgange 
zu Hille zu kommen brauchen. Lediglich durch die 16sende Wirkung der Kohlen­
saure ist die Elfenbeinarrosion zu erklaren. In besonders hohem MaBe ist aber 
der lokale Abbau wahrend der Wachstumszeit zu beobachten. Das normale 
GroBerwerden, z. B. eines Rohrenknochens, ware ja gar nicht anders zu deuten, 
denn mit einer Vorstellung, daB die Wandung sich einfach durch Intussuszeption 
weite, operiert bei diesem starren Material natiirlich niemand. Auch gewisse 
Grade von Osteomalacie bei Schwangeren pflegt man als physiologisch zu 
bezeichnen. Wird also bei einem thymektomierten Tier das normalerweise 
Abgebaute nicht oder nicht hinreichend an anderen Stellen ersetzt, so kann 
dies schon allein den Abbau gesteigert erscheinen lassen. 

Es ist naturlich nicht gleichgiiltig fiir das histologische Bild, ob ein mit 
mangelndem Anbau kombinierter Abbau auf einen wachsenden oder auf einen 
ausgewachsenen Knochen wirkt. Dadurch allein schon entstehen Unterschiede 
zwischen der Rachitis und Osteomalacie, die im Vergleich mit den Erscheinungen 
bei den thymektomierten Hunden von Interesse sind. Beim ausgewachsenen 
Knochen kann jenes dynamische Gleichgewicht vorhanden sein, welches man 
beim normalen Erwachsenen findet, daB namlich die Menge des zugetragenen 
Materials demjenigen entspricht, welches abgetragen wird. Beim wachsenden 
Knochen genugt dagegen die Erhaltung eines solchen Gleichgewichts durchaus 
nicht. Vielmehr ist schon bei seinem Vorhandensein ein Mangel an Knochen­
erde zu konstatieren. Aber selbst bei schwereren Fallen von Rachitis, bei denen 
der Gehalt an Knochenerde unter jenen Betrag sinkt, der dem Neugeborenen 
mitgegeben worden war, ist es noch nicht durchaus notig, von einer pathologisch 
gesteigerten Resorption zu reden. Die Annahme des mangelnden Anbaues 
genugt vollkommen zu ihrer Erklarung. 

Das, was die Entfernung der Kalksalze bedingt, veranlaBt zugleich die 
Hinderung ihrer Ablagerung. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 22 
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Da der Einwand Levys gegen die alten Sauretheorien von Liesegang 
widerlegt werden konnte, ist es naheliegend, diese wieder zur Geltung zu bringen, 
besonders deshalb, weil sie jene rein chemische Deutung ffir die Vorgange zu 
geben vermogen, welche seit Levy ausstand. DaB dabei in zahlreichen Fallen 
zellige Elemente beteiligt sind, solI durchaus nicht bestritten werden, aber auf 
Grund einer Sauretheorie laBt sich auch deren Wirkung auf die Knochenerde 
chemisch fassen. 

Der physiologische Abbau kann durch die Wirkung der im Organismus 
allgegenwartigen Kohlensaure vollkommen erklart werden. Schon Liebig hat 
festgesteIlt, daB ein Liter Wasser, das mit Kohlensaure gesattigt ist, 0,66 g 
Knochenerde lost. 

1st der Abbau unter pathologischen Verhaltnissen uber die Norm erhoht, 
so kann man eine erhohte Kohlensaurewirkung annehmen. Rindfleisch, 
welcher die Halisterese bei Osteomalacie auf die von den Markraumen und 
Haverschen Kanalen auf die Tela ossea einwirkende Kohlensaure zuruckfuhrte, 
bezog ihren DberschuB auf venose Stauungen im KnochengefaBsystem. Eine 
Behinderung der Zufuhr und Abfuhr auf den offenen Bahnen kann auch mit 
der Quellung der Grundsubstanz im Zusammenhang stehen, die bei der Rachitis 
oft angetroffen wird. 1m AnschluB an die Lehren von Martin Fischer ist 
eine solche Quellung aber seIber wieder auf eine Sauerung zuruckzufiihren, 
so daB hier Ursache und Wirkung schwer unterscheidbar sind. Vielleicht steigert 
aber hier immer eines das andere. SchlieBlich kann aber auch die Entwicklung 
der Kohlensaure oder auch siner anderen Saure durch die Tatigkeit der Zellen 
der Grundsubstanz gesteigert sein. Gerade dann, wenn das osteoide Gewebe, 
z. B. bei Rachitis lebhafter wachst, ist dies zu erwarten. Die Saure fordert dann 
den Abbau und hindert den Anbau. Damit ware zugleich ffir das von Lehnerd t 
aufgestellte Problem der mangelnden Kalkaufnahmefahigkeit des bei Rachitis 
neugebildeten Knochengewebes eine chemische Antwort gefunden. 

DaB auBer der Kohlensaure noch andere Sauren in Betracht kommen 
konnten, wurde eben angedeutet. Milchsaure und Phosphorsaure werden bei 
der einen Abtragungsart direkt, bei der anderen indirekt wirken. Ffir eine 
direkte Wirkung ist es notwendig, daB sie uninittelbar mit den Kalksalzen 
der Knochen in Beriihrung treten. Das ist z. B. der Fall, wenn die Osteoklasten 
die Howshipschen Lakunen bilden. Billroth hat ihre Wirkung auf Milch­
saureproduktion zurUckgefuhrt, und es ist nicht ausgeschlossen, daB sie seIber 
hierdurch zu Riesenzellen aufgequollen sind. Eine Herbeifuhrung der Saure 
aus groBerer Entfernung ist schon wegen ihrer leichten Verbrennbarkeit un­
wahrscheinlich. Fur die nicht oxydable Phosphorsaure fallt dieser Grund natfir­
lich fort. Aber auch sie muBte, z. B. durch den Zerfall organischer Phosphor­
verbindungen, in der direkten N achbarschaft des angegriffenen Knochengewebes 
nasziert sein. Denn bekanntlich wird dadurch, daB aus EiweiBmolekulen 
Ammoniak abgespalten wird, welches neutralisierend wirkt, der Transport 
der Saure als solche in vivo unmoglich gemacht. 

Die indirekten Wirkungen dieser Sauren kommen zustande, indem 
sie das mit Beschlag belegen, was normalerweise zur chemischen oder adsorp­
tiven Verbindung der Kohlensaure dient. Eine verstarkte Kohlensaurewirkung 
kann demnach bedingt sein durch ein Freiwerden von Phosphorsaure an anderer 
Stelle. Man braucht also in diesen Fallen jene Saure, welche die Erscheinungen 
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eigentlich veranlaBt, nicht im freien Zustand zu finden. Da von Phosphor­
saure die Milchsaure und Kohlensaure, da von Milchsaure die Kohlensaure 
ausgetrieben wird, entscheidet es nicht gegen die Sauretheorie des Knochen­
abbaues fiberhaupt, wenn Virchow und Langendorff im Gegensatz zu 
Weber und Schmidt keine Milchsaure in den Zysten der malazischen Knochen 
nachweisen konnten. 

Wird bei der veranderten Chemodynamik der thymektomierten Tiere 
die anorganische Phosphorsaure in geringerem MaBe als normal in Nukleine 
fibergeffihrt, so kann auch dies eine Verstarkung ihrer direkten oder indirekten 
Wirkungen auf das Knochensystem erklaren. 

Es ist die schon von Friedle ben gemachte Beobachtung nicht ohne 
Interesse, daB rachitische Kinder haufig eine Atrophie des Thymus zeigen, 
daB hier also wohl eine mangelhafte Funktion derselben im Spiel ist. Sinn­
huber, dem dies ebenfalls auffiel, leugnet zwar den kausalen Zusammenhang 
mit der Knochenerkrankung. Er nimmt beides als gleichzeitige Folgen der 
lymphatischen Konstitution solcher Kinder an. Eine Beziehung zwischen 
Nukleinstoffwechsel und Rachitis hat aber dann besonders Schabad kon­
statiert. Seine Untersuchungen fiber den Phosphorstoffwechsel beirn rachiti­
schen Kinde ergaben, daB wahrend des progredienten Stadiums verhaltnis­
maBig sehr viel mehr Phosphorsaure als Kalk durch Nieren und Darm aus­
geschieden werden. Da der bis zu 23 % betragende DberschuB der Phosphor­
saure nicht aus dem abgebauten Knochen stammen konnte, nahm er eine er­
hohte Zerstorung anderer phosphorhaltiger Bestandteile des Korpers, namlich 
der Nukleine und Lezithine an. Man kommt aber zum gleichen Resultat, 
wenn man annimmt, daB die in normalem MaBe zerfallenen N ukleine weniger 
stark aus ihren Zersetzungsprodukten wieder synthetisiert worden seien. Die 
Schabadsche Beobaclitung schlagt zugleich eine Brucke zu der Theorie des 
sekundaren Phosphathungers. 

Ais eine Stfitze fUr die Hypothese einer starkeren Saurewirkung 
im Organismus bei mangelnder Thymusfunktion kann schlieBlich der 
auBerordentlich hohe Wassergehalt der Knochen angeffihrt werden, 
welcher aus der Hochster Analyse ersichtlich ist. Er ist in diesem Fall 
fiber doppelt so groB wie normal, und wenn man dies allein in der Beziehung 
zur organischen Substanz umrechnen wfirde, so ergabe sich noch ein viel groBerer 
Unterschied. Ebenso wie das Bindegewe be ist bei den thymektomierten 
Tieren das N ervengewe be ungewohnlich wasserreich. Hirn und Rfickenmark 
sind geschwollen und ffillen die Lumina vollkommen aus. 

IV. Die Klinik und Pathologie der Thymusdruse. 
Gemeinhin teilt man die Krankheiten, die mit den innersekretorischen 

Organen in Zusammenhang gebracht werden, in zwei groBe Gruppen ein: solche 
die auf eine Dber- oder falsche Funktion des Organs zurfickgefUhrt 
werden und solche, die auf ein Fehlen oder eine Herabsetzung der 
Organfunktion beruhen. Es ist ungemein schwer, nach diesen Grund­
satzen bei einer Drfise Klarheit zu gewinnen, deren Funktionen wir nur in 
groBen Umrissen am Experimentaltier kennen. Immerhin haben uns doch 
die letzten Jahre wichtige klinische Erkenntnisse auch aus der menschlichen 

22* 
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Pathologie gebracht. lhrer Ausbeute ist aber wieder der Mangel an Kenntnissen 
darftber hinderlich, welche verschiedenen pathologisch-anatomischen Verande­
rungen den manifesten Leistungsstorungen der Thymusdriise zugrunde liegen. 
Ganz auf Hypothesen sind wir noch bezuglich der physiologisch-chemischen 
Leistungen der menschlichen Thymusdruse angewiesen. Wir vermuten, daB sie 
bestimmte Beziehungen zum Nukleinstoffwechsel hat, aber von jener Sicher­
heit, die ihr Nachbarorgan, die Schilddruse, als Hauptorgan fiir den Jodstoff­
wechsel bezeichnet, sind wir noch weit entfernt. Wir wissen nicht einmal, 
ob die Thymusdruse ein Sekret bildet, das in die Blutbahn abgegeben 
wird, es fehlen selbst histologische Anhaltspunkte, wo ein wirksames Produkt 
der Thymusdruse gebildet werden konnte. Wenn also schon die Beobachtung 
am Tier uns groBe Ratsel vorhalt, wieviel mehr gibt die Praxis dem Chirurgen 
Gelegenheit an der Entwicklung dieses neuen Zweiges unserer Chirurgie mitzu­
arbeiten. Es kommt mir darum im folgenden darauf an, unter Zugrundelegung 
der bisher errungenen Tatsachen immer wieder die Lucken hervorzuheben, 
die nur durch eine Summe von Erfahrung und wissenschaftlicher 
Arbeit ausgefiillt werden konnen. 

A. Die Aplasie und Hypoplasie der Thymusdriise. Der Thymus­
infantilismus. 

Bei Sektionen wird nicht selten Thymusmangel im Verein mit MiB­
bild ungen anderer Organe beobachtet. Das kongenitale Myxodem ist stets 
mit einem hohen Grad von Thymusatrophie verbunden, worauf schon Erd­
heim hinweist. Schilder, Rocaz und Cruchet bestatigen diese Beobachtung, 
Bl u menreich und J ako by konnten sie im Tierexperimente feststellen. 

Besonders haufig bestehen gleichzeitig mit Thymusmangel MiBbildungen 
des Herzens und des Kopfes. Auch die Nebennieren konnen dabei 
fehlen. Alles das erschwert uns natiirlich das Urteil uber die biologische 
Bedeutung des anatomischen Defektes mehr noch wie in den Fallen, wo bei der 
Autopsie volliger Thymusmangel ohne andere pathologische Befunde fest­
gestellt wird. Denn hierzu hat man nur ganz selten Gelegenheit. Bischoff 
beschreibt 1842 den ersten Fall: "lch erinnere mich, eine Erstgebarende ent­
bunden zu haben, deren Kind, obwohl stark entwickelt und leicht geboren, 
tot war. Bei der Sektion desselben fand sich keine Thymusdruse." Clark 
beschreibt volligen Thymusmangel bei einem lebensfahigen Kinde. Bis zum 
6. Lebensmonat blieb das Kind gesund. 1m 8. trat der Tod unter hydropischen 
Schwellungen der unteren Extremitaten ein. Dazu entwickelten sich groBe 
symmetrische Ekchymosen. An Stelle des Thymus lag bei der Sektion nicht 
einmal fibroses Gewebe, das Mediastinum war ganz leer. Es bestand noch 
eine linksseitige Hydronephrose. 

Ein drei Wochen alter Knabe, den v. Sury beobachtete, wurde tot im 
Bett gefunden. Es fehlte der Thymus, der durch einige Lymphdriisen ersetzt 
war. Die Milz war akut geschwollen. 

Bourneville untersuchte 292 intellektuell abnorme Kinder auf ihre 
Thymen: in 73 % fehlte die Druse vollig. Katz bestatigt diese Resultate. 
Allerdings sind diese Untersuchungen weder histologisch vervollstandigt, noch 
ist das wirkliche Fehien der akzessorischen zervikalen Thymus­
lappchen durch Serienuntersuchungen bewiesen worden. 



Chirurgie der Thymusdruse. 341 

Wir betonen darum ausdrucklich, daB wir es durchaus kunftigen Beobach­
tungen uberlassen, die klinischen Folgen der Thymusaplasie und -Hypoplasie 
des Menschen endgiiltig zu entscheiden. Vorlaufig wird aber soviel erlaubt 
sein, hier im Hinblick auf die Verwandtschaft, welche der Knochenbefund 
bei den Idiotiefallen mit gestorter innerer Sekretion mit den Knochenverande­
rungen bei unseren Thymushunden darbietet, die Frage anzuregen, ob nicht 
mancheFalle vonKretinismus, Mongolismus und chondrodystrophischem Zwerg­
wuchs mit und ohne Idiotie auf die Genese einer primaren Thymuserkrankung 
gepruft werden mussen. Veranderung des Wesens, pastoser Habitus und nervose 
Storungen sind bei thymuskranken Kindern langst bekannte Erscheinungen, 
doch fehlt es bislang an einer genaueren Analyse. Immerhin muB im Hinblick 
auf diese Veranderungen bei thymuskranken Kindern und angesichts der Ver­
blOdungszustande bei den thymektomierten Hunden sich der Gedanke auf­
drangen, ob es nicht unter den Fallen der verschiedenen, beim Menschen zu 
beobachtenden Zustande von Idiotie auch einen auf Thymusaffektion zu 
beziehenden menschlichen ldiotismus gibt. Poensgen hat kurzlich in seiner 
Arbeit uber die Wechselbeziehungen zwischen Thymus, Schilddruse und lympha­
tischem System bereits auf etwaigeThymusveranderungen bei Chondrodystrophie 
Rucksicht genommen. Der Autor kommt hier zu einem negativen Resultat, 
obwohl in dem ersten von ihm untersuchten FaIle eine hochgradige Atrophie· 
des Thymus bestand. Dagegen zeigte ein zweiter Fall ganz normale Verhalt­
nisse. Die Ausfuhrungen Poensgens zeigen im ubrigen, wie schwierig es zurzeit 
ist, aus den Beobachtungen am Menschen sichere Schlusse auf die Funktion 
des Thymus zu ziehen, so daB wir erst recht auf den Ausbau der experimentellen 
Forschung angewiesen sind. 

Was die Storungen der inneren Sekretion als Ursache des Idiotismus 
anbelangt, so steht hier als der Typus dieser Mfektionen der Kretinismus mit 
seinen verwandten Krankheitszustanden - endemischer Kropf, Taubstummheit, 
soweit sie endemisch vorkommt, der strumose Schwachsinn und die sporadischen 
diesbezuglichen Zustande, besonders das infantile Myxodem - obenan. Hier 
sei nur kurz auf die fur uns so wichtige Tatsache hingewiesen, daB das Prinzip 
der aus Storungen der inneren Sekretion hervorgehenden kretinischen De­
generation - Hautveranderung, Knochenveranderung und psychische Sro­
rungen - in weitgehendem MaBe Analogien bietet zu dem Typus der Erkrankung 
der thymektomierten Tiere, auch in quantitativer Beziehung. 

Eine Verwandtschaft der Folgen der Schilddriisen- und der Thymuserkran­
kungen ist ja eine vielfach betonte Tatsache. Es ist dies vielleicht nur ein Teil 
der allgemeineren Grunderscheinung, daB innerhalb des Gesamtgebiets der 
inneren Sekretion analoge Erscheinungen von qualitativ ahnlicher Natur 
aus verschiedenen Ursachen flieBen konnen, weil offenbar eine gegense,itige 
Erganzung und gegenseitige Bedingnis zwischen den einzelnen Komponenten 
der inneren Sekretion und zwischen den einzelnen Drusen, die diese Tatigkeit 
leisten, in weitgehendem MaBe besteht. Besonders Thymus und Thyreoidea 
bedingen sich gegenseitig insofern, als nicht die eine die andere ersetzen kann, 
sondern als sie in ihrer Existenz gegenseitig voneinander abhangig erscheinen. 
Wir sehen das am deutlichsten aus der Tatsache, daB nach Schilddrusenent­
fernung der Thymus atrophiert, daB bei Morbus Basedowii neben der 
Struma recht haufig eine VergroBerung der Thymusdruse besteht. Von diesen 
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recht hypothetischen Beziehungen vorderhand abgesehen, ist dieser Tatsachen­
komplex hier deshalb von Bedeutung, weil fur die Erorterung einer Idiotica 
thymica des Menschen der Rinweis auf den analogen Schilddrusenidiotismus 
unerlaBlich ist. Selbst ein so kritischer Beurteiler wie Lu barsch halt die 
Ahnlichkeiten, die zwischen den Folgezustanden einer Thyreoaplasie, Athyreose 
und Rypothyreose auf der einen Seite und dem Kretinismus auf der anderen 
Seite bestehen, fur zweifellos bedeutende und die Lucken, die die Schilddrusen­
theorie des Kretinismus aufweist, kaum groBer wie die der parasitaren Theorie. 
Es wird in Zukunft noch viel Arbeit zu leisten sein, bis eine vollige Klarung 
der Frage erzielt ist, nach welcher Richtung sich die Beziehungen einmal zwischen 
Schilddruse und Kretinismus und weiter zwischen Thymusdruse und ahnlichen 
Zustanden analysieren lassen. Vielleicht fullen beide gegenseitig ihre Lucken 
aus. Vielleicht auch lassen sich fur beide bestimmte Gruppen von analogen 
Erkrankungen aufstellen. Jedenfalls solI hier nicht ubergangen werden, daB 
kompetente Neurologen bereits an einen Thymusinfantilismus gedacht 
haben. Beebe und Kerley berichten von 7.Fallen, die durch Thymusdar­
reichung eine bedeutende Besserung erfahren haben. Bei den Sektionen von 
idiotischen Menschen lassen sich verhaltnismaBig viel ofter Anomalien und 
Erkrankungen der Thymusdruse nachweisen, als dies in der Norm der Fall 
ist, ohne daB man deshalb die Form und Art dieser infantilistischen Zustande 
schon jetzt mit dem Thymus unmittelbar in Zusammenhang bringen konnte 
und ohne daB sich die thymogene Theorie der kretinistischen Zustande bisher 
auch nur durch histologische Untersuchungen stutzen lieBe. Rier bieten sich 
der Zukunft wertvolle Aufgaben dar. Die Wichtigkeit derselben wird aber be­
leuchtet durch die Angabe Birchers, daB er bei den Sektionen von Idioten 
wiederholt schwere Veranderungen des Thymus im mikroskopischen Bilde 
gefunden hat. 

Der Kliniker muB auch eingedenk sein, daB hochstens ganz ausnahmsweise 
beim Menschen die Krankheitserscheinungen so vollstandig zutage treten werden, 
wie wir sie bei dem seines Thymus vollig beraubten Runde sehen. Vielmehr 
werden hier ahnlich den Formes frustes des Kretinismus Bilder ofter entstehen, 
die die Knochenerscheinungen in geringem MaBe oder nicht, wohl aber den 
Schwachsinn mit Andeutungen der Verlaufsweise dieses Krankheitsbildes dar­
bieten. Es scheint uns berechtigt zu sein, auf Zustande hinzuweisen, die einer­
seits bisher jeder Erklarung entbehrten, die aber andererseits in der Entwicklung 
ihrer Erscheinungen und in dem ganzen Krankheitsbild auf dem Rohestadium 
desselben in direkter und ungezwungener Analogie aus unseren Beobachtungen 
am Runde abgeleitet werden konnen. Eine direkte und ungezwungene Ana­
logie mussen wir es nennen, wenn die Folgen einer Thymuserkrankung beim 
Menschen naturlich nicht in dasselbe Lebensalter fallen wie beim Runde, also 
sich' nicht im Verlaufe des ersten Lebensjahrs abspielen, sondern wenn sie sich 
vielmehr beim Menschen ebenso beim Runde uber die Kindheitsentwicklung 
bis in die Jugend und an die Grenzen der Pubertat erstrecken. Unsere Idioten­
und Schwachsinnigenanstalten beherbergen ein so verschiedenartiges und un­
erforschtes Krankenmaterial, daB wir von hier aus Fortschritte und tiefe Ein­
blicke in die hypothetischen Krankheitszustande der a- und hypoplastischen 
Thymusdruse erwarten durfen. 
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Anhang. 

Spezifische Entwicklungshemmungen der Thymusdriise. 
Die Thymusblutzysten. 

Wahrend die hypo- und aplastischen Defektzustande der Thymusdruse 
bisher weder der chirurgischen noch internen Therapie eine Handhabe darbieten, 
konnen gewisse Thymusfehlbildungen ein dankbares Feld chirurgi­
scher Beta tigung werden. Seit Friedle ben ist fur dieses Krankheitsbild 
der Ausdruck Apoplexie der Thymusdruse im Gebrauch, wiewohl damit 
zwar der klinische akute Charakter, aber keineswegs der kongenitale Defekt­
zustand und der pathologisch-anatomische Vorgang pragnant bezeichnet wird. 
Man sollte besser von Blutungen in angeborene Thymuszysten sprechen. 
Es handelt sich hier namlich, wie besonders die Kinderarzte Baginsky und 
Mendelsohn nachwiesen, um Massenblutungen in praformierte Raume oder 
Zysten, die Reste der embryonalen Thymushohlraume sind. Der letzte Grund 
liegt also in einem teilweisen Stehenbleiben auf einer embryonalen Entwick­
lungsstufe des Thymus. 

In der Literatur sind bisher neun Falle von Blutzysten des Thymus mit­
geteilt, fUr deren Pathogenese ausnahmslos die hereditare Lues verantwortlich 
zu machen ist. Die Blutraume konnen bis uber WalnuBgroBe ausgedehnt 
werden. 

Fur die Entstehung der Blutung sind zwei Moglichkeiten anzuschul­
digen: entweder eine ursprunglich parenchymatose Blutung bricht in die Zyste 
durch - diese Genese ist seltener - oder ein GefaB der Zystenwand zerreiBt 
und ergieBt sein Blut in die Zyste und das benachbarte Gewebe. 

Atiologisch kann das Geburtstrauma eine aus16sende Rolle spielen. 
Oft kann eine auBere Ursache nicht eruiert werden. Es ware gezwungen, bei 
dem Fehlen anderweitiger Blutungen in diesen Fallen die Syphilis als Causa 
directa anzuschuldigen, zumal der Thymus bei der kongenitalen Lues nur in 
2-5 % spezifisch miterkrankt. Wir mussen wohl annehmen, daB der durch 
syphilitische Keimschwache zystisch veranderte Thymus einen Locus minoris 
resistentiae abgibt, der auf geringe Anderungen der Blutzirkulationen - ver­
anderte Kopfhaltung, Schreien - mit Blutungen antwortet. 

Die Diagnose auf Thymusschwellung kann nur gestellt werden, 
wenn das Heraustreten des Thymus aus dem Mediastinum unter unseren Augen 
stattfindet und die mediastinalen Organe Drucksymptome zeigen. Wichtig 
fUr die Spezialdiagnose sind die Zeichen der Erbsyphilis, als deren fruheste 
Symptome der Schnupfen und der Pemphigus syphiliticus beachtet werden 
mussen. 

Die Prognose ist bei den klinisch manifesten Thymusblutzysten ohne 
Operation durchaus ungiinstig. Das Thymushamatom kann unmittelbare Todes­
ursache werden. 

Die chirurgische Behandlung ist die einzige Rettung, die stets ver­
sucht werden muB, weil es sich fast immer um kraftig entwickelte Neugeborene 
und Sauglinge handelt. 

Eine Punktion kann augenblickliche Hille schaffen; man wird dann 
von Fall zu Fall die DrUse dislozieren, die Zyste tamponieren, oder bei tiefem 
Sitz durch ausgiebige Sternumresektion ihr Moglichkeit zur Entfaltung schaffen. 
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B. Die Hyperplasie del' Thymusdriise und der Status thymico­
lymphaticus. 

1. Thymus hyperplasticus und Diathesen in ihrer Bedeutung fur die 
Chirurgie. 

Die hyperplastische Thymusdruse ist stets, wie Hedinger und Schridde 
nachwiesen, durch deutliche Abweichungen im ganzen Aufbau des Organs 
charakterisiert, die auch zu einer veranderten Funktion fuhren. 

Abb. 29. 
Gewohnliche Fonn der Thymushyperplasie: Verbreiterung des Markes, Verminderung, 
VergroBerung und Verkalkung der Hassalschen Korperchen, Hypoplasie der Rinde. 

Hochgradige arterielle Hyperamie, vgl. dazu die normale Struktur Abb. 6. 

Die Aschoffsche Schule unterscheidet zwei Formen der Hyperplasie. 
Sehr selten ist die diffuse oder gleichmaBige Vergr6Berung, die Rinde 
und Mark betrifft. Den Haupttypus der Thymusvergr6Berung bildet die zweite 
Form, bei welcher ein spezifischer Teil vermehrt ist. Das Mark ist hyper­
plastisch, die Rinde ist atrophisch. (Abb. 29.) 

Beide Formen sind mit Storungen der Konstitution kombiniert, 
wenn auch in wechselnder In- undExtensitat. DieMar khyperplasie derThymus­
druse fiihrt besonders zu Herzvergiftung. Die klinischen Erscheinungen der 
Thymushyperplasie und der begleitenden K6rperanomalien faBt man in ihrer 
Gesamtheit unter dem Begriff des Status thymico-Iymphaticus zusammen. 
Der Arthritismus, der Lymphatismus, die exsudative Diathese sind nur besonders 
markante Teilsymptome dieses allgemeinen Zustandes. Man muB sich stets 
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klar dariiber sein, daB dieser Zustand der Ausdruck einer angeborenen 
Minderwertigkeit ist, in welche wiederum die Storung der inneren 
Thymussekretion komplizierend eingreift. Die Thymuserkrankung 
kann sich nach zwei Richtungen hin bemerkbar machen: einmal kann sie 

Abb. 30. 
Thymushyperplasie mit ausgepragtem bis zum Zungenbein reichenden Jugularzapfen. 

(Originalpraparat von Perez-Montaut.) 

mechanische Druckwirkungen auf die verschiedensten Organe des 
Mediastinums ausiiben und zweitens fiihrt die qualitative Anderung 
ihrer Struktur immer zu toxischen Schadigungen des Korpers. Die 
AuBerungen dieser Storung bezeichnen wir als Dysthymisation im engeren 
Sinne. Sie bestehen vorzugsweise in Herzstorungen, in einer lympho-
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zytaren V erschie bung des BI u t bildes - Lymphozytismus - und V er­
anderungen des Skelettsystems, die ahnlich den Ausfallserscheinungen 
sind, wie wir sie nach Thymusexstirpation kennen gelernt haben. 

Die kongenitale Komponente hat Paltauf 1889 als Status thymico­
lymphaticus beschrieben. Man versteht darunter eine im Kindesalter haufige 
besondere Krankheitsbereitschaft, dessen klinische Pathologie namentlich 
Escherich ausgebaut hat. Es ist Paltaufs Verdienst erkannt zu haben, 
daB hier eine tiefgreifende konstitutionelle Veranderung zugrunde liegt, bei 
welcher plotzliche Todesfalle vorkommen. Eigenwirkungen der Thymus­
druse ignorierten beide vollkommen, entsprechend den absolut negativen 
Kenntnissen, die man derzeitig iiber die Thymusdriise hatte. 

Ffir den Chirurgen ist die Kenntnis der diagnostischen Eigenheiten des 
Status thymico-Iymphaticus von groBter Wichtigkeit, nicht nur weil sie ffir sein 
Handeln wichtige Richtpunkte liefert, vielmehr noch weil in ihnen die Kriterien 
enthalten sind, nach denen er den Nutzen seiner Operation hinsichtlich der 
nachgewiesenen Anomalien bemessen kann. Die pathologischen Anatomen 
haben reiche Erfahrungen dariiber niedergelegt, insbesondere die Arbeiten von 
Wiesel und Schridde haben uns bemerkenswerte Fortschritte gebracht, die 
hier nur ganz kurz iiberblickt werden konnen. 

Die wesentlichen Befunde werden, wie schon aus dem Begriff hervorgeht, 
am Thymus und am lymphatischen Gewebe erhoben. Schridde hat Thymus­
driisen beobachtet, die iiber 80 g gewogen haben. Perez-Montaut hat darauf 
aufmerksam gemacht, daB solche Thymusdriisen haufig auch eine abnorme 
Form darbieten. Sie sind abgerundet, liegen zu hoch und haben einen ver­
mehrten Blutgehalt. Oft besteht ein ausgepragter Jugularzapfen bis 
zum Zungenbein hin (Abb. 30). Ich erblicke darin ein Stehenbleiben auf einer 
unvollkommenen Entwicklungsstufe und verweise zum Verstandnis dessen darauf, 
diese pathologische Thymen des Menschen mit den normalen bei gewissen Tieren, 
z. B. Schweinen und Ziegen zu vergleichen. Es stimmt mit dieser Auffassung 
iiberein, daB die Thymusdriisen dieser Tiere normalerweise eine betrachtlich 
starkere Markentwicklung prasentieren. 

Von groBtem Interesse besonders ffir die spater zu besprechende Theorie 
des Narkosentodes und fiir die spezifische Giftwirkung der Thymusdriise 
innerhalb der allgemeinen Krankheitsbereitschaft ist, daB auch normale 
oder sogar subnormale Gewichtswerte angetroffen werden, die aber, 
wie Schridde hervorhebt, in ihrem histologischen Aufbau durchaus 
pathologisch sind. Mit der Thymushyperplasie ist stets eine Hyperplasie 
des lymphatischen Parenchyms vergesellschaftet. Hart und Wiesel meinen, 
daB es eine Thymushyperplasie ohne Beteiligung des lymphatischen Gewebes 
geben solI. Wir gestehen mit Schridde, daB eine genaue Untersuchung 
stets an einer oder der anderen Stelle eine lymphatische Hyperplasie auf­
deckt. Die Malpighischen Korperchen der Milz, die Lymphknotchen des 
Magendarmkanals zeigen oft eine auffallige Hyperplasie. Auch an Orten, wo 
normalerweise kein echtes lymphatisches Gewebe vorhanden ist, konnen 
Lymphknotchen auftreten, so in der Leber, der Schilddriise und dem 
Knochenmark. Das BlutgefaBsystem ist hypoplastisch, ebenso werden eine 
Hypoplasie des chromaffinen Systems, des zerebrospinalen und Genitalsystems, 
endlich verschiedene durch Entwicklungshemmungen bewirkte MiBbildungen 
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beobachtet. Nachdrucklich verdient noch bemerkt zu werden, daB stet s 
eine Dilatation und Hypertrophie des linken Herzventrikels, 
seltener des rechten mit diffu ser Tru bung de s Endoc ardes, sowohl 
beim Kinde wie beim Erwachsenen vorhanden ist. Man weiB noch nicht, ob 
ihre Ursachen durch direkten Druck des hypertrophischen Thymus auf das 
Herz und die GefaBe des Mediastinums oder durch eine Vaguskompression 
bedingt werden. 

Sucht man aus den pathologisch-anatomischen Substraten ein klinisch 
hervortretendes Bild zu formen, so konnen sich allenfalls der Milztumor, 
die Tonsillenhypertrophie, die Zungenfollikeischwellung und die Thymusver­
groBerung bemerkbar machen. Der Elick des erfahrenen Arztes wird hier 
oft mehr sehen als muhevolles, systematisches Suchen. Er wird auch einen 
mehr latenten Zustand richtig wiirdigen. Der sog. pastose Habitus, der 
durch Zusammenwirken von Hautblasse, Anhaufung subkutanen, waBrigen 
Fettgewebes und Muskelschlaffheit zustande kommt, entgeht dem Kenner 
nicht. Beneke hat darauf hingewiesen, daB sich schon im fotalen Leben die 
Beziehungen des Thymus zur Fettgewebsbildung bemerkbar machen: "fette" 
Kinder haben mit Sicherheit groBe Thymusdrusen. Auffallende 
andere Symptome konnen aber ganz fehlen, denn die Hyperplasie des lympha­
tischen Gewebes kann sowohl nach den Gebieten, wie nach der Ausdehnung und 
der GroBe der Hyperplasie in weiten Grenzen wechseln. Schridde macht 
auf Grund autoptischer Erfahrungen auf die stets vorhandene Hyperplasie der 
Zungenbalge aufmerksam. Der Kliniker muB hier unbedingt noch auf eine 
Veranderung des Blutes hinweisen, die in einem groBeren Gehalt der 
Lymphozytenformen zum Ausdruck kommt. Die Mmatologische Beurteilung 
diesesPhanomens ist darum sehr erschwert, weil dasKindesalter uberhaupt sehr 
zumLymphatismus neigt und die Schwankungsbreite derLymphozytenzahl auch 
in der Norm eine auBergewohnlich groBe ist. Benjamin konnte bei gesunden 
Brustkindern Schwankungen des Lymphozytengehaltes zwischen 20-70% fest­
stellen. Nur wenn eine absolute Lymphozytose vorhanden ist, wie es 
SieB und Stoerk verlangen, laBt sich ein SchluB auf Storungen des 
lymphatischen Systemes im Kindesalter ziehen. Wir haben bei alteren Kindern 
mit Thymushyperplasie Lymphozytenwerte bis zu 85% gefunden. 

Unsere Vorstellungen uber den Zusammenhang zwischen den einzelnen 
bei der Thymushyperplasie und dem Status thymico-Iymphaticus auftretenden 
Krankheitserscheinungen sind von grundlegender Bedeutung fUr die M 0 g Ii c h­
keiten, Indikationen und Aussichten einer chirurgischen Therapie. 
Hier wird nun die augenblickliche Auffassung durch unsere chirurgischen Er­
fahrungen auBerordentlich gestutzt. Sicherlich besteht eine kausale Abhangig­
keit einzelner Krankheitserscheinungen "eine zellular bedingte Dyskrasie". 
Unsere chirurgischen Erfolge bei der Thymushyperplasie und unsere experi­
mentellen Kenntnisse bekraftigen jene Erklarungsversuche, nach denen durch 
substantielle Erkrankung und funktionelle Storung der Thymus­
druse die Zusammensetzung des Elutes eine Veranderung erleidet, daB Fern­
wirkungen in verschiedenen Organen und Korperbezirken ausgelOst werden. 
Eine selbstandige, verbreitete, nervose Storung anzunehmen tut dann 
nicht not, denn wir sind heute gewohnt, mit dem Nachweis einer qualitativ 
veranderten Thymusfunktion eine hiervon abhangige Interferenz zwischen 
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der sympathischen und der autonomen Innervation anzunehmen, bedingt durch 
tlberschuB an einem das erweiterte Vagussystem tonisierenden Hormon oder 
durch Mangel eines das sympathische System reizenden Hormones. Nebendieser 
lokalen Krankheitsursache miissen wir aber noch, wie besonders Pfaundler 
ausfiihrt, einen einheitlichen, angeborenen und vererbten Krank­
heitssitz in den verschiedenen betro££enen Geweben selbst suchen. 
Nach Pfaundler konnte das Mesenchym als dieser gemeinsame Ursprung 
der krankheitsbereiten Teile gelten und es ware auch eine elektive Scha­
digung des Mesenchyms in fruhen Entwicklungsperioden des Em­
bryos nach mannigfachen Analogien durchaus denkbar. 

Beide Zeichenkreise greifen in Einzelfallen in beliebiger Variation und 
Kombination ineinander. Die Verbindung einer spezifischen, erwor­
benen Dysthymisation mit der vererbten, kindlichen Diathese tragt 
sehr gut der praktischen Forderung Rechnung, die uns dazu gefuhrt hat, mit 
der Feststellung einer Thymushyperplasie heute stets jene Vor­
stellung zu verbinden, die wir ganz allgemein als lymphatische Kon­
stitution kennzeichnen. Die geschichtliche Entwicklung dieser Lehre ist nicht 
uninteressant, weil sich bis in die neueste Zeit die Paltaufsche Theorie von 
der lymphatisch-chlorotischen Korperkonstitution und die Grawitzsche Deu­
tung von der rein lokalen Ursache des Thymustodes diametral entgegenstanden. 
In chirurgischen Kreisen steht heute die Lehre von der Druckwirkung des 
Thymus anerkannt da, wogegen die Zusammengehorigkeit mit den ubrigen 
Normwidrigkeiten der Korperanlage zu sehr in den Hintergrund geruckt ist. 
Auf der anderen Seite ist der Fortschritt nicht unwesentlich gehemmt worden 
dadurch, daB von den inneren Klinikern immer noch Zweifel erhoben werden 
an der Abhangigkeit mancher Symptome von der lokalen und Fernwirkung 
der Thymusdruse, wahrend hier wieder die angeborenen Krankheitszustande 
zur Erklarung aller Manifestationen allein herangezogen werden. Man spricht 
nur von Diathesen und ist geneigt, die kombinierten Zustande in einzelne, 
zwar haufig, doch nicht zwangsweise zusammentreffende Teilbereitschaften 
aufzulOsen, fur welche man die Thymusdruse nicht in Betracht zieht. 

Die Erfolge der chirurgischen Behandlung sind uns das sicherste Kriterium, 
daB wir mit unserer Auffassung recht haben. Sie laBt uns auch die Grenzen 
unseres Konnens ziehen. Es ist mit unserer Ansicht bereits gesagt, daB in hoheren 
Graden von anlagemaBiger Minderwertigkeit und Krankheitsbereitschaft, die 
mit nur geringen Zustanden von Thymushyperplasie vergesellschaftet sind, 
Grenzfalle gegeben sein konnen, wo dem weniger Erfahrenen die Entscheidung 
nicht leicht falIt, ob hier lediglich physiologische Reize, d. h. solche, die die 
naturlichen Anforderungen des Lebens mit sich bringen, den Tod verursachten, 
oder ob der Druck der Thymusdruse zu den manifestierenden Schaden hinzu­
kam. Wenn die letztere Art zutrifft, dann gibt uns unser Standpunkt auch eine 
Erklarung dafiir, daB selbst ganz leichte natiirliche Reize genugen, um ein 
MiBverhaltnis zwischen der Zelleistung und Herausforderung zu schaffen. Aber 
aus der klinischen Erfahrung, besonders der letzten Zeit, haben sich sozusagen 
ganze Gruppen exogener Schadigungen kenntlich gemacht, die zu bestimmten 
klinischen AuBerungen AniaB geben. Es ist selbstverstandlich, daB man sich 
bei der Bewertung dieser Schaden vor einem einseitigen Standpunkt huten muB, 
denn von einem AusschlieBungsverhaltnis kann nicht die Rede sein: ein gleicher, 
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vielfaltiger Reiz kann nach beiden Richtungen hin, sowoW in der Thymusdruse, 
als auch in den minderwertigen Systemen widernaturliche Reaktionen auslosen. 

a) Der toxische Herztod bei Status thymico-Iymphaticus 0 h n e Thymus­
druckwirkung. 

a) Der Vergiftungstod alterer Kinder und Erwachsener. 

Schon alteren Arzten war es aufgefallen, daB der plotzliche Tod alterer 
Kinder und Erwachsener sich von dem der Neugeborenen und kleinen Kinder 
unterscheidet. 

Wiesel hat nun in der Tat durch Zusammenstellung dieser FaIle den 
Beweis erbracht, daB die mechanische Theorie zur Erklarung plotzlicher, als 
Thymustod gedeuteter Todesfalle erwachsener Individuen und alterer Kinder 
nicht ausreicht. Die GroBenverhaltnisse sind hier wesentlich gunstiger. Wir 
mussen Hart und Wiesel zustimmen, daB groBere Kinder wohl immer so 
viel Energie haben, ihren Kopf richtig zu lagern und die Atmung so zu regeln, 
daB keine Beschwerden entstehen. 

Es gehoren hierhin zunachst FaIle, wo der Tod im Bade erfolgte. v. Reck­
linghausen beobachtete einen sehr instruktiven Fall: Ein 13jahriger Junge 
fiel aus einem Schiffe in den FluB. Er wurde sofort aus dem Wasser gezogen, 
war aber bereits tot. Der Thymus war von der GroBe der Leber eines 
Neugeborenen, von gewohnlicher Struktur. v. Recklinghausen, der 
gegebenenfalls die mechanische Theorie durchaus anerkannte, nimmt fur solche 
Katastrophen die geringe Widerstandsfahigkeit derartiger lymphatischer Indi­
viduen in Anspruch. Auch Paltauf teilt drei FaIle von pli:itzlichem Tod im 
Wasser mit, bei welchen er nebst der groBen Thymusdruse und der Hyper­
plasie des lymphadenoiden Gewebes noch die gleichzeitige Enge der Aorta 
betont. Wiens hat 10 FaIle von plotzlichem Tod im Wasser zusammengestellt, 
bei welchen sich Veranderungen der Thymusdruse fanden. 

Psychische Erregungen werden in der Literatur als weitere auslosende 
Ursachen des Herztodes bei lymphatischen Thymustragern genannt. 

Bakteriellen Toxinen und Giften gegeniiber haben solche Indi­
viduen eine verringerte Widerstandsfahigkeit. Hedinger teilt mit, daB der 
groBte Teil der Tetanusfalle, die zur Obduktion gelangen, Status thymico­
lymphaticus zeigen. Auch an Eklampsie verstorbene Frauen und Kinder 
mit Verbrennungen haben relativ haufig Status thymico-lymphaticus. 
Von anderen bisher bekannt gewordenen Giften, die beim Lymphatiker zu 
unerwarteten Todesfallen fiihren konnen, seien erwahnt das Salvarsan, das 
Kokain und die Anthelmintika. 

Endlich tritt bei Thymustragern der Tod ohne jede auBere Veranlas­
sung auf. 

Wir gehen nicht feW, wenn wir den Tod Erwachsener und alterer Kinder, 
der ohne Erscheinungen irgend einer Kompressionswirkung sich 
einstellt, auf einen unmittelbaren Herzshock zuruckfuhren. Zu der Ver­
giftung und :E:ntmischung des Blutes konnen die abnormen Sekre­
tionsprodukte der Thymusdruse wesentlich beitragen. Die Be­
lastung der V orhofe tragt sicherlich mit zum Versagen des Herzens bei, 
doch tritt das mechanische Moment gegenu ber den Vergiftungs­
symptomen in den Hintergrund. 
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(3) Der "Ekzemtod" kleiner Kinder. 

Friiher wurde auch der Ekzemtod junger Kinder dem mechanischen Thymus­
tode zugerechnet. Durch Feer ist nachgewiesen, daB der p16tzliche Tod bei 
Kindem, die mit Ekzem behaftet sind, innige Beziehungen zum Status lympha­
ticus hat, daB aber auch hier die erhOhte Krankheitsbereitschaft die Ursache 
des Todes ist, in dem Sinne, daB aus ganz gering en exogenen Momenten 
widernatiirliche Shockwirkungen erwachsen. 

Jeder Kinderarzt hat solche FaIle zur Verfiigung. Die Kinder sinken oft 
lautlos beim Verbinden zusammen. Wir sind nicht berechtigt, hier den Thymus 
in ursachlichen Zusammenhang mit dem Tode nach Art einer mechanischen 
Beeinflussung zu bringen, denn der Thymus ist sehr haufig makroskopisch 
normal groB und es werden auch irgendwelche Atmungsstorungen vermiBt. 

Die mannigfaltigsten septischen Infektionen des Blutes konnen 
solche iibermachtige Wirkungen entfalten. Ja selbst die prophylaktische Ein­
spritzung von Diphtherie-, Tetanus- und anderen Sera vermag solchen Kindern 
p16tzlichen Tod zu bringen. Hierbei ist an die deletare AuBerung anaphylak­
tischer Phanome zu denken, die vielleicht in bisher unabsehbarer Weise durch 
den Status thymicolymphatic us kompliziert werden. 

y) Der Narkosentod. 

Eine gewisse Gruppe von Narkosetodesfallen, besonders diejenigen, 
die erwachsene Individuen und altere Kinder betreffen, gehOrt zweifellos in die 
Kategorie der akuten Vergiftungstode. Wir meinen die FaIle, wo 
sich das letale Ende mehr minder lange Zeit nach einer Operation oder auch 
im Beginn derselben unvermutet einstellt. Der Narkosentod tritt gleicher­
weise bei Chloroform- wie auch bei Athemarkosen und Ather-Chloroform­
gemischen auf. Meistens waren ganz geringe Mengen des Narkotikums 
gereicht worden. Stoerk vermutet deshalb mit Recht, daB auch die 
psychische Erregung dabei eine Rolle spielt. Am haufigsten wird das zweite 
bis dritte Lebensdezennium, hier und da das kindliche Alter, selten das 
hohere Lebensalter betroffen. Wie ein Licht verloscht das Leben, Anzeichen 
irgend einer Kompressionswirkung fehlen vollig. Die Ansicht der 
Englander, die hier einen Thymusdruck auf das Herz beschuldigen, ist nicht 
bewiesen. 

Eine zweite kleine Gruppe der Narkosentode gehort in die 
Kategorie der mechanischen Thymustodesfalle. Hier kiinden heftige 
Atmungsbeschwerden mit Cyanose den traurigen Ausgang an. 

Mit der ersten Art des N arkosentodes bei thymo -lymphatischen 
Individuen suchen sich zwei Hypothesen abzufinden. Die eine, von Wiesel 
aufgestellte, baut sich auf die stets vorhandene Hypoplasie de s chro m­
affinen Systemes auf. Verfiigt dasselbe nur iiber eine geringe Funktions­
breite, so kann es, wenn besondere Anforderungen an das sympathische Nerven­
system gestellt werden, p16tzlich versagen. Wie Eppinger und HeB betonen, 
zeigen solche Individuen nicht selten Symptome eines relativ gesteigerten 
Vagustonus: Neigung zu SchweiBen, Anomalien der Atmung. Der Blutdruck 
liegt oft an der untersten Grenze der Norm, der PuIs hat eine geringe Wurfkraft. 

Noxen, die unter normal en Verhaltnissen nur eine voriiber­
gehende Blutdrucksenkung zur Folge haben, konnen bei 
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mangelhafter Lieferung des den Sympathikus tonisierenden 
Adrenalins direkt zu GefaBstillstand und Herzlahmung fiihren. 
v. Neusser hat die Vermutung ausgesprochen, daB vom Thymus und vom 
Lymphdriisensystem Hormone an die Blutbahn abgegeben werden, die in ihrer 
Wirkung gewissermaBen Antagonisten das Adrenalins sind und den Vagus 
tonisieren. 1m Thymus konnten vielleicht Umsetzungen des Cholines, auf 
dessen Gegenwart wahrscheinlich nach den Untersuchungen von Schwarz 
und Lederer die blutdrucksenkende Wirkung beruht, in das pharmako­
dynamisch ahnlich wirkendeNeurin undMuskarinstatthaben. DieseAmmonium­
basen konnten dann die Grundlage fiir eine Autointoxikation bilden. Bisher 
entbehrt aber v. Neussers Annahme der sicheren Stiitze, weil auch das 
Cholin keine fiir die Thymusdrnse spezifische Substanz ist. 

Wiesels Theorie, die fiir den Narkosentod der Dysthymisation eine aus­
schlaggebende Bedeutung zuspricht, sucht ihre experimentelle Stiitze in Barba­
rossas Beobachtung, nach der thymuslose Tiere besonders widerstandsfahig 
gegen Chloroformierung seien, wahrend Tiere mit erhaltenem Thymus sehr leicht 
dem Chloroform erliegen. Ich habe am Experiment diese Beobachtung nicht 
bestatigen konnen. 

Fiir manche FaIle trete ich auf dem Boden klinischer und ana­
tomischer Untersuchungen der Anschauung Wiesels bei. Fiir andere ist 
eine zweite, von Stoerk aufgestellte Hypothese diskutabel. Anton hat 
erstmalig auf "plOtzliche Hirnsch well ung" als Todesursache aufmerksam 
gemacht. Bei einigen von La u b beschriebenen Narkosentodesfallen stand das 
Hirnodem im V ordergrund der Erscheinungen. 

Stoerk erwagt mit aller Vorsicht, daB es sich in gewissen Fallen von 
Respirations- resp. Zirkulationsstillstand um ein akut aufgetretenes 
Odem im Bereiche der zugehorigen Zentren, also vor aHem 
in der Med uHa oblongata handeln konnte. Stoerk weist zur Stiitze 
dieser Anschauung auf die bekannte Neigung der Lymphatiker zur Trans­
sudation hin, wobei noch das labile Gleichgewicht der Vasomotoren infolge 
abnorm funktionierender Nebennieren als unterstiitzendes Moment in Betracht 
kommt. 

Wir Chirurgen haben das Tatsachenmaterial zur endgiiltigen Klarung 
dieser ratselhaften Todesfalle in der Hand. Jeder neue Weg, der einen Teil 
des Verlorenen retten konnte, muE verfolgt und ausgebaut werden. 

b) Der meehanisehe Herztod dureh Thymusdruekwirkung. Dispositionen und 
auslosende Ursaehen. 

Gegeniiber den nicht mechanisch bedingten, plOtzlichen Todesfallen bei 
Erwachsenen und Kindem, die sich gerauschlos abspielen, weil hier die Vergif­
tung totet, stehen nun die selteneren Moglichkeiten, wo die hyperplastische 
Thymusdriise die zur Krankwerdung mehr minder disponierten Individuen 
durch lokale Druckwirkungen aufs Eingreifendste bedroht. Der Zusammen­
hang ist hier offenbar so: Die der Thymushyperplasie zugrunde liegende an­
geborene Diathese fiihrt einerseits zu qualitativen, den Organismus schadigenden 
Funktionsstorungen, disponiert andererseits zu Zirkulationsstorungen und Blu­
tungen in die Thymusdriise selbst. Auch bei schnellem Vornbergehen der 
Schwellungszustande kann die Wirkung bei den anatomischen Raumverhalt-
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nissen der Kinder und dem minderwertigen Korperzustand eine unheil­
volle sein. 

Am haufigsten beobachten wir eine Druckwirkung auf die 
Trachea, deren klinische Manifestation wir am sachlichsten als 
Tracheostenosis thymica bezeichnen. 

Nicht allein die groBte Dickenausdehnung der Druse, Volumen, Form 
und Lage derselben und die Konfiguration des kindlichen Thorax sind fUr 
die Wahl des dem Druck ausgesetzten Organes maBgebend, auch die ana­
tomisch-physiologischen Eigenheiten der kindlichen Trachea sel bst 
sind von wesentlicher Bedeutung. Sie auBern sich einmal in topographischen 
Verschiebungen, die die Trachea im Kindesalter durchmacht und weiter in 
den GroBen und Formverhaltnissen der Luftrohre an sich und in ihren 
strukturellen Besonderheiten. 

Wahrend der untere Rand des Ringknorpels sich bei Erwachsenen auf 
der Rohe des 5.-6. Ralswirbels befindet, die Bifurkation entsprechend dem 
4.-5. Brustwirbel, liegt bei Neugeborenen die untere Grenze der Trachea 
im Niveau des 2. und 3. Brustwirbels, die obere Grenze entsprechend hoher, 
etwa in der Rohe des 4.-5. Ralswirbels. Die Trachea liegt also im ganzen 
hoher, dadurch kommen die tieferen, weniger festen Teile mehr in die Bereiche 
der kritischen Druckpunkte zu liegen. Erst nach dem ersten Lebensjahr unter­
scheiden sich die Grenzen der Trachea kaum von denen der Erwachsenen. 

Die Elastizitat der Knorpelringe ist im jugendlichen Alter eine 
geringere, was wohl das haufige Vorkommen der hyalinen Degeneration schon 
bei kurzdauernden und kaum merkbaren Verengerungen des Tracheallumens 
erklart. Schon von lang her bereitet eine hyperplastische Thymusdruse die 
Veranderungen der Trachea vor, die schlieBlich in einer Chondromalacie enden. 
Beneke konnte uns in einer fur die Pathogenese der Tracheostenosis thymica 
hochbedeutsamen Untersuchungsreihe zeigen, daB s c h 0 n i m f 0 t a len L e ben 
eine groBe Thymusdruse das Wachstum der Trachea besonders 
an der Kreuzungsstelle mit der Carotis dextra beeinfluBt. Das 
Lumen der Trachea wird platt, spaltf6rmig, die Knorpel sind scharfwinklig 
geknickt. Die Knickung beruht, wie sich an der Richtung der Knorpelzellen 
auch mikroskopisch nachweisen laBt, auf einer schon in der ersten Entwick­
lung angelegten Strukturverschiebung. Das Tracheallumen wird bei nach 
hinten gebogenem oder horizontal liegendem Kopf durch die Spannung der 
Wirbelsaule besonders stark verengt, so daB diese Lage des Kopfes die Atem­
not verschlimmert. Die Stenose kann schon ohne Schleimansammlung voll­
standig sein. Bei unbedeutenderer Abplattung aber genugen geringe Schleim­
mengen, urn das Lumen an dieser Stelle vollig zu verlagern. Eine weitere 
Folge der Elastizitatsverminderung ist, daB Katarrhe der Schleimhaut, wie 
sie auf dem Boden einer allgemeinen Krankheitsbereitschaft das Kind mit 
V orliebe befallen, nicht durch die Spannkraft der Knorpelringe, wie das beim 
Erwachsenen der Fall ist, genugend kompensiert werden konnen: Geringe 
Grade von Abknickung und Schleimansammlung fUhren zur Dyspnoe. 

Dazu kommt endlich an sichtbaren Merkmalen die physiologische 
"Verengerung" in der Ellipsenform des Trachealquerschnitts im ersten Lebens­
alter, die naturlich einer vollkommenen Aneinanderlagerung der Trachealwande 
schon von vornherein viel naher steht als die Kreisform der Erwachsenen 
(Abb. 31). 
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Simmonds hat durch Gipsabgusse vortreffliche Negative der Trachea 
in den verschiedensten Lebensaltern erhalten. Er konnte zeigen, daB das 
zylindrische Rohr in den beiden ersten Lebensjahren ganz beson­
ders eng ist. Bis zum 10. Lebensjahre ist eine merkliche Verschiedenheit 
zwischen den beiden Geschlechtern nicht wahrnehmbar. Dann treten Differenzen 
auf und an 14jahrigen Individuen, noch deutlicher bei alteren, ist der Unter­
schied in der Weite der mannlichen und weiblichen Trachea ein sehr au£falliger. 
Aus den Gipsabgiissen laBt sich ferner eine sehr bedeutungsvolle Tatsache ab­
lesen, die namlich, daB schon physiologisch gestaltete Organe, die 
Arteria anonyma und der Aortenbogen, da wo sie die Trachea 
kreuzen, eine seichte Furche zurucklassen. 

Abb. 3l. 
Querschnitt durch die obere Thoraxapertur bei einem neugeborenen gesunden Kind. 
T = Trachea; elliptischer Querschnitt; die Trachealknorpel lassen hinten und vorne 
einen Defekt. In den vorderen schiebt sich die pratracheale Faszie ein, die innig mit dem 

Thymus. (Th) zusammenhangt. 
C. C. = Carotis. Oes. = Osophagus. Pr.F. = pratracheale Faszie. 

Mikroskopisch ist die ungenugende Entwicklung des elastischen Ge­
webes bei Kindern sozusagen als Substanzierung der leichteren Kompressibilitat 
der Trachea direkt nachgewiesen. Auch der auffallende Reichtum an Blut­
und Zellelementen in den zarten Schleimhauten und Bindegeweben, die mangel­
hafte Entwicklung .der Schleimdrusen, ihre oberflachliche Lagerung und die 
damit Hand in Hand gehende Erleichterung fUr bakterielle Invasionen mussen 
gebuhrend fur Entstehung, Verlauf und nachwirkende Schaden lokaler Tracheal­
verengerungen im Kindesalter gewiirdigt werden. 

Es ist begreiflich, daB die auBeren Ursachen fUr die rezidivierenden 
Erstickungsanfalle oft in nicht zu vermeidenden Anlassen liegen. 

Die Thymusdruse schwillt infolge lordotischer Biegung der Dorsal­
wirbelsaule oder durch Stauung an. Sauglinge bekommen, wenn sie mit 
uberstrecktem Kopf gebettet oder gestillt werden, ihre Erstickungsanfalle. 

Erkaltungen, die durch Hustenattacken zu Stauungen in der Druse 
fUhren, losen die Erstickung aus. Keuchhusten und die mannigfachsten 
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enanthematischen Infektionen sind hier zu berucksichtigen. Bedeutungs­
voll fUr die ErkHirung ist, daB die Thymusdruse mitten in dem Lymph­
sammelraum des Halses und der Thoraxorgane eingeschaltet liegt. 
So kann: es kommen, daB Kinder, die an Pneumonien oder schweren anginosen 
Entzundungen leiden, nicht an der Grundkrankheit, sondern an Thymus­
druckerscheinungen sterben, oder daB wenigstens die sekundar 
erkrankte Thymusdruse den Tod wesentlich beschleunigt. 

Chemische Intoxikationen verschiedenster Art, die einen starken 
Reiz auf den Respirationstraktus ausuben, mussen besonders als auslOsende 
Ursachen benannt werden. Jeder Arzt kennt Kinder, die im Beginne der 
N ar kose oder spaterhin, wenn sich pneumonische Infiltrationen entwickeln, 
unter akuten Erstickungssymptomen sterben: wir stehen ratIos und 
erschuttert daneben. Auch an sich belanglose Eingriffe, wie in einem FaIle 
die Applikation von Salizylwasserumschlagen und die Einatmung von Jod­
dampfen wirken zuweilen anfalIerzeugend. 

SchlieBIich konnen Grunde fUr die AuslOsung der AnfalIe bei Thymushyper­
plasie oft nicht aufgefunden werden. Manche Kinder werden, nachdem einige 
Erstickungsanfalle vorausgegangen sind, tot im Bett gefunden oder sinken plOtz­
lich beim Spiel unter hochgradiger Dyspnoe tot urn. 

a) Der Erstickungsanfall und seine Folgen. 

GewohnIich geht der paroxysmalen Tracheostenosis thymica 
ein chronisches Vorbotenstadium voraus, das nach unseren Erfahrungen 
nie vermiBt wird. Sind ihre Symptome bei oberflachlicher Untersuchung 
nicht immer erkennbar, so entgehen dem Erfahrenen doch nie ganz leichte 
Atembeschwerden, oder man findet eine livide Verfarbung der Lippen, der 
Ohren, der Wangengegend oder der Hande. 

Man spricht in der Literatur von unvorbereitetem Thymus­
erstickungstod, wenn der erste Erstickungsanfall zum Tode fUhrt undkeinerlei 
Vorboten warnend vorhergingen. Unserer Erfahrung steht ein derartig, wirk­
lich nach allen Richtungen hin unvorbereiteter Thymustod nicht zur Verfugung. 
Bei den berichteten Fallen ist der V orbotenzustand entweder der Diagnose 
entgangen, oder es lagen jene akuten Todesarten vor, die dem fruher be­
schriebenen, toxischen Herztode bei Status thymico -lymphaticus zu sub­
summieren sind. In Wirklichkeit war es also kein Erstickungstod. 

Del' chronische Vorbotenzustand ist gleichsam die ungefahrliche 
Vorstufe der paroxysmal en Tracheostenosis thymica. Hochsinger hat als 
erster jene chronische Tracheostenose als Stridor thymicus infantum beschrieben. 
Sie kommt angeboren vor - gehort dann in die groBe Gruppe des Stridor con­
genitus - oder entwickelt sich in den ersten Lebensmonaten. Die Sauglinge 
zeigen eine gerauschvolle Atmung, deren Intensitat am Ende des Inspiriums 
und bei Erregung zunimmt. Sie bleibt Tag und Nacht bestehen und ist bei 
jedem Atemzuge durch ein rochelndes, meckerndes oder glucksendes Tonen 
charakterisiert, "das wie ein Brodeln von kochendem Wasser sich anhort" 
und manchmal dem Schnarchen ahnlich ist. Die Kinder sind immer ein wenig 
zyanotisch, die Atmung ist frequenter. Dabei finden sich inspiratorische supra­
und substernale Einziehungen, die auf eine Stenose del' oberen Luftwege hin­
deuten. Die Stimme ist klar. 
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Hochsinger hat radiologisch nachgewiesen, daB Sauglinge mit solchen 
Erscheinungen immer einen hyperlastischen Thymus besitzen. 

Die Kinder sind auBerst selten schlecht genahrt, sondern scheinen 
auffallend wohl. Aber der Erfahrene findet die Haut oft pastos und leicht 
anamisch. 

Bei einer kleinen Anzahl von Kindern, die an Stridor thymicus infantum 
leiden, entwickeln sich allmahlich zu der standigen Dyspnoe und stridorosen 
Atmung lebengefahrdende Erstickungsanfalle. 

Das deletare Hohestadium dieses Zustandsbildes wird gewohnlich zwischen 
dem 6.-12. Lebensmonat erreicht. Zugleich mit der Haufigkeit steigert sich 
auch die Intensitat der Anfalle in einer chronischen, mehr weniger aus­
gesprochenen Dyspnoe. Dem thymogenen Erstickungsanfall geht haufig 
eine gewisse Unruhe vorauf. Dann schnappen die Kinder plOtzlich nach Luft 
und versuchen eine Inspiration. Das Gesicht wird zyanotisch, die Halsvenen 
schwellen fingerdick an. Der Zustand dauert etwa 1-2 Minuten. Meistens 
ffihrt der erste Anfall nicht zum .Tode. Die Atmungsbehinderung hebt sich. 
Die Inspiration wird frei und die Kinder liegen einige Minuten somnolent 
da, bis das Leben sich durch Schreien ankundigt. Dabei fallt auf, daB die Stimme 
nach dem Anfall niemals heiser, daB nie ein bellender, tonloser Husten vorhanden 
ist. Die Atmung ist in den ersten Minuten nach dem Anfall noch sehr be­
schleunigt, stohnend, gelegentlich von krampfhaften HustenstoBen unter­
brochen. 

Es wird vielfach noch auf Einzelsymptome aufmerksam gemacht, 
die unseres Erachtens minder wichtig sind, weil sie allen Stenosierungen der 
hoheren Luftwege gleichermaBen zukommen und somit nichts Charakteri­
stisches haben. 

So wird erwahnt, daB die Anfalle mit Einziehungen verbunden sind, 
welche in der unteren Halfte des Thorax stets deutlicher ausgesprochen sind 
als in der 0 beren. 

Weiter wurde beobachtet, daB das inspiratorische Einziehen manchmal 
mit einem Pulsieren der Fontanellen einhergeht. 

Dber den PuIs finden sich keinerlei Angaben. In einem unserer FaIle 
war er auffallend langsam, 84 Schlage in der Minute, begreiflicherweise konnte 
er bei den ubrigen nicht genau bestimmt werden. 

Grundsatzliches Interesse beansprucht das V er hal ten der Eigen war me. 
Meistens ist die Korpertemperatur im Anfang normal. Vor aHem machen 
aber franzosische Autoren auf Hyperpyrexien aufmerksam. Escherich sah 
Temperaturen bis 44° auftreten, die Friedj ung auf Warmeretention infolge 
der therapeutischen Einpackung zuruckffihrt. Wir sahen ebenfalls im Anfall 
exzessive Dbertemperaturen auftreten, ohne das warmeretinierende MaBnahmen 
angewendet wurden. 

Man sieht auch, wie spater noch ausgeffihrt werden wird, hier und da 
nach der Thymusexzision hohe Temperaturanstiege auftreten, die in ihrem 
klinischen Eindruck mehr denn eine Analogie zu den Fiebersteigerungen nach 
Basedowstrumaexzision darbieten. Es liegt deshalb nahe, hier tatsachlich an 
eine Giftwirkung der hyperplastischen Thymusdruse - eine potenzierte Dys­
thymisation - als Ursache fur das Fieber zu denken. Je mehr die Erstickungs­
anfalle sich haufen, urn so unheilvoller mach en sie ihre Einflusse auf den infantilen 
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Organismus geltend. So sahen wir Kinder, die schlieBlich jede Brustnahrung 
verweigerten und atrophisch wurden. Es bestand nicht etwa nebenher eine 
Behinderung der Osophaguspassage, sondern die Auslosung des AnfaHs durch 
den Saugakt und das nachfolgende Wurgen und Erbrechen veranlaBten die 
Sauglinge, die Brust schlieBlich zu refusieren. Nach der Operation erholten 
sich die Kinder schnell. 

Das mechanische Trauma der Trachealstenose beeintrachtigt hoch­
gradig die Herzarbeit. Es entsteht eine sog. kombinierte Dyspnoe, 
weil sowohl die Inspirations- wie die Exspirationsphase behindert ist. Das 
rechte Herz wird uberfullt und durch die Stauung in den groBen Venenstammen 
wird schlieBlich auch das linke Herz uberlastet. Strobel hat experimentell 
nachgewiesen, daB Trachealstenosen Herzhypertrophien auslosen konnen, ohne 
daB toxische Komponenten mitzuwirken brauchen. 

v. N eusser und Wiesel denken daran, daB auch chemische Gifte, wie 
das Neurin und Muskarin, die aus dem Cholin des Thymus entstehen, ver­
giftend auf das mechanisch behinderte Herz wirken. 

(J) Differentialdiagnose und physikalische Diagnostik. 

Die Diagnose der Tracheostenosis thymica hat sowohl im chronischen 
Vorbotenstadium wie im Anfall Krankheitszustande auszuschlieBen, 
die im Kindesalter ahnliche kontinuierliche oder anfallsweise Atemhindernisse 
hervorrufen. 

Angeborene MiBbildungen des kindlichen Kehlkopfs, die eine Art 
Einkrempelung der Epiglottis mit Stridor zur Folge haben, verlaufen im Gegen­
satz zur reinen Stenosis thymica nie ohne Kehlkopferscheinungen. Ebenso 
wird bei den yom EmbryonaHeben her persistierenden Membranen des Kehl­
kopfinnern Heiserkeit nie vermiBt. 

Die diffuse Papillomatose der Kehlkopfschleimhaut bevorzugt das 
jungere Lebensalter. P. v. Bruns verftigt tiber zwei Dutzend eigene Beobach­
tungen tiber angeborene Larynxpapillome. Die Kinder sind von Geburt an heiser 
oder aphonisch. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben sich, wenn 
sich durch die, Trachealschleimhaut und Thymus verbindende, Lymphbahnen 
aufsteigende Katarrhe hinzugesellen. Nur eine sorgfaltige Anamnese kann hier 
Tauschungen verhtiten. 

Adenoide Vegeta tionen und Makroglossie Whren nur zur Rachen­
stenose, die sich besonders wahrend des Schlafes bemerkbar macht. 

Haufiger sind Kinder mit Retropharyngealabszessen unter der 
Diagnose Thymushyperplasie operiert worden. Vor diesem Irrtum behutet 
das Rontgenbild und die Palpation des Rachens. 

Ftir Postikuslahmungen, die sich im Kindesalter nach Infektions­
krankheiten entwickeln, ist die rein inspiratorische Dyspnoe mit stridorosem, laut 
tonendem Inspirationsgerausch charakteristisch, bei vollig freier und gerausch­
loser Exspiration und normaler Stimme. 

Auch die akute Laryngitis, der Pseudokrupp, die diphtherische 
Larynxstenose, die Perichondritis, die sich bei Kindern fast nur nach 
Typhus einstellt, die Fraktur der Trachea mit Knorpeldislokation, das 
akute Glottisodem bei Reizen durch Fremdkorper oder Einatmung giftiger 
Dampfe mtissen immerhin einmal erwogen werden, werden aber in Hinsicht 
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der Anamnese kaum ernsteren AnIaB zu differentialdiagnostischen Schwierig­
keiten geben. 

Nach den neuesten Erfahrungen kann auch die Hypertrophie der 
Bronchialdrusen, die Tuberkulose und die einfache "adenopathie tracheo­
bronchique" der Franzosen zu schwerwiegenden Verwechslungen mit der 
trachealen Thymusstenose AnlaB geben. Veau hat zweimal, Aviragnet 
und d'Oelsnitz -Prat haben je einmal die Thymusdruse operativ ange­
griffen, wahrend tracheobronchiale Drusen die Ursache der Atembehinderung 
waren. Samtliche Kinder starben kurz nach der Operation. Eine 
kurze Besprechung--der differentialdiagnostischen Symptome nach den groBen 
Erfahrungen de la Camps sei deshalb hier gegeben. Die Bronchialdriisen­
tuberkulose kann im Kindesalter zur sabelscheidenformigen Kompression 
der Trachea fuhren, so daB sich drei Kardinalsymptome einer Tracheal­
stenose ergeben: Die Atmung wird erschwert, del' Kehlkopf steht still, es 
gesellt sich in- und exspiratorischer Stridor hinzu. Durch Druck auf die 
tussigene Zone del' Trachealgabel entsteht das Lokalsymptom des Reiz­
reflexes oder Vagushustens, der gefftrchtete Attacken von Trachealstenosen 
veranlaBt, die plOtzlich die Tracheotomie erfordern. Der dem Erstickungs­
anfall vorhergehende Reizhusten ist ein wesentliches Unterscheidungs­
merkmal gegenuber dem nachfolgenden Stauungshusten des thymogenen 
Anfalls. Perkussion und Auskultation zeitigen keine sicheren Ergebnisse, 
dagegen ist das Rontgenverfahren unersetzbar, wobei zu berucksichtigen 
ist, daB normale Drusen niemals, groBere, markig geschwollene nicht immer, • verkaste gut und verkalkte am besten, unter Umstanden proj ektilartig 
scharf darstellbar sind. Die verschiedene Gestalt des Schattens der Bronchial­
drusen einerseits, des hyperplastischen Thymus andererseits ist nicht zu ver­
kennen. Der vergroBerte Thymus ahnelt rontgenologisch, wie das noch genauer 
ausgefuhrt werden wird, in seiner ganzen Schatten gebenden Form mehr einem 
regelmaBigen und deutlich begrenzten Tumor, wahrend sich die Bronchial­
drusen durch ihre Asymmetrie und Abgrenzung gegen die Lungenfelder direkt 
yom Thymus unterscheiden. Hochsinger betont den mehr seitlichen Sitz 
del' Bronchialdrusen am Hilus: "Sie sitzen dem Herzbeutel wie Protuberanzen 
a,JIf" (Abb. 32). SchlieBlich hat gerade die Diagnose del' Bronchialdrusen­
tuberkulose im fruhen Kindesalter eine bis dahin nicht mogliche Unterstutzung 
und Sicherung erfahren durch die kutane Tuberkulinimpfung nach v. Pir­
quet und del' konjunktivalen Reaktion von Wolff-Eisner. Olivier 
stellt die differentialdiagnostischen Momente einander gegenuber. Fur Thymus­
hypertrophie spricht: kongenitale Dyspnoe, "Tirage susternal" undinspiratorischer 
Stridor, fUr Adenopathie spricht: vorausgegangene Bronchopneumonie, "Tirage­
sousdiaphragmatique" und exspiratorischer Stridor. Es kann sich auch eine 
erhebliche tracheobronchiale Lymphdrusenschwellung mit Thymushyperplasie 
kombinieren, wie in einem von Schumacher und uns beobachteten FaIle. 
Diese FaIle sind selten: das RontgenbiId vereinigt dann beide charakteristischen 
Schatten. 

Mitunter ist auch die Trennung del' Thymusstenose yom Stimmritzen­
krampf der Kinder schwierig. Zwei von uns operierte Kinder wurden 
langere Zeit unter dieser Diagnose behandelt. Der Spasmus glottidis be­
fallt aber immer rachitische Kinder meistens nach dem erst en Lebens-
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jahre. Zum Unterschied von dem Stridor congenitus bei Thymusstenose 
handelt es sich beim Spasmus glottidis urn einen krankhaften VerschluB der 
Stimmritzen, der verschieden lang anhalt, wonach plOtzlich die Luft mit einer 
laut krahenden, pfeifenden Inspiration in die Lunge eindringt. Da­
nach bleibt die Atmung wieder vollkommen frei, wahrend bei der trachealen 
Thymusstenose Stridor und Cyanose nicht schwinden. Druck auf den Kehl­
kopf lOst haufig den Stimmritzenkrampf aus. Es sei endlich noch der Laryngis­
mus stridulus genannt, der eine Teilerscheinung tetanischer Zustande ist 
und die intratrachealen Strumen, die auch bei Kindern beobachtet werden. 

Abb. 32. 
Typischer Schatten der Bronchialdriisentuberkulose bei Stenoseanf1tllen (nach A. Kohler). 
Scharf abgegrenzte Protuberanzen am Lungenhilus. Vgl. dazu den vergro13erten Thymus­

schatten. 

P. V . Bruns hat bei einem fiinfmonatlichen Madchen eine intratracheale Struma 
gesehen. Girard hat bei Erwachsenen zwei FaIle von Dyspnoea und Dysphagia 
lusoria infolge abnormen linksseitigen Ursprunges und pratrachealen Verlaufes 
der Art. subclavia dextra gesehen, wo er differentialdiagnsotisch Thymushyper­
plasie in Betracht zog. 

In differentialdiagnostischer Beziehung muB gegeniiber den genannten, 
mit Stridor laryngis et trachea einhergehenden Erkrankungen des kindlichen 
Alters entscheidender Wert auf die Vereinigung zweier Kardinalsymptome 
gelegt werden, die nur die Deutung auf eine mechanische Atmungsbehin­
derung unterhalb des Kehlkopfes zulassen: die stridorosen Einziehungen 
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des unteren Thorax bei fehlender Heiserkeit und bei nur geringen Auf- und Ab­
wartsbewegungen des Kehlkopfes. Geringerer Wert kommt der Beobachtung 
zu, daB der Stridor bei Larynxstenose rein inspiratorisch zu sein oder doch wesent­
lich die exspiratorischen Gerausche zu uberwiegen pflegt, wahrend bei 
der Trachealstenose die exspiratorischen Gerausche am ausgepragtesten zu 
sein pflegen. Es wird auch das umgekehrte Verhaltnis hinsichtlich dieser opti­
schen und akustischen Phanomene beobachtet. 

Die klinischen Methoden, die den objektiven Nachweis der ver­
gri:iBerten Thymusdruse erstreben, stecken noch in den Anfangen. Eine gewisse 
Sicherheit ist dem sog. Rehnschen Phanomen beizumessen: beim Atmen 
und besonders wahrend des Anfalls wird die Thymusdruse bei der Exspiration 
stoBweise in das Jugulum vorgeschleudert und kann hier als eine weiche, 
rundliche Geschwulst getastet werden. Eine grundsatzliche Berichtigung 
verlangt ein Fall von Hoeniger, weil er aus dem Fehlen dieses Phanomens 
den SchluB zieht, daB nicht etwa nur die strukturelle Thymusveranderung, 
sondern eine zeitweise gesti:irte innere Funktion der normalen Druse, die mit einer 
Sekretanhaufung und Schwellung einhergeht, zur Trachealkompression fUhren 
ki:inne. Abgesehen von der rein hypothetischen Natur·dieser Theorie ist dieselbe 
deshalb miBlich, weil sie aus einer Dbyrschatzung physikalischer Phanomene 
hergeleitet ist. Wie das Fehlen einer Schilddrusenvergri:iBerung nie aus der 
Palpation und der Inspektion allein diagnostiziert werden darf, so kann eben­
falls der Mangel des Rehnschen Phanomens nie eine Thymushyperplasie aus­
schlieBen. Die Kontraktion der Muskeln kann ein tast- und sichtbares Her­
vortreten der Driise hindern. 

Eine Veranderung der Thoraxkonfiguration ist bei dauernder Atmungs­
behinderung denkbar, doch finden sich derartige Deformita_ten des Brust­
kor bes auch bei Stenosen anderer Natur. 

Durch die Tracheoskopie wurde einmal bei einem 4jahrigen Kinde 
eine intrathorakale Kompression und Stenosierung der Trachea im Bereich 
des 2.-4. Brustwirbels wahrgenommen. Bei Kindern, bei denen die Spiegel­
untersuchung nicht gelingt, hat auch die direkte Laryngoskopie nie Verande­
rungen ergeben. 

Bis in die neueste Zeit hat das Bestreben nicht aufgehi:irt, die Per kus­
sion der Thymusfigur zu vervollkommnen, jedoch ist dem Subjektivismus 
des Untersuchers hier ein breiter Spielraum gelassen. Nach J ako bi perkutiert 
man am besten, indem der Ki:irper des Kranken vorgeneigt wird, noch besser, 
indem man das Kind horizontal mit dem Gesicht nach unten fiber sich halten 
laBt. Er hat beobachtet, daB die Thymusdampfung in der Riickenlage voll­
kommen verschwinden kann. Wir halten eine absolute Dampfung, welche 
das Manubrium sterni einnimmt, sich besonders nach links uber den 
Sternalrand erstreckt und daselbst mit der Herzdampfung verschmilzt, 
fiir ein sicheres Zeichen einer Thymushyperplasie. Wenn diese Dampfung vor­
handen ist - leider ist aber ihr Vorkommen inkonstant -, dann ist die Diagnose 
auBer Zweifel, vorausgesetzt, daB zwei Erkrankungen, welche die gleiche 
Dampfung geben, aber im Kindesalter viel seltener sind als die Thymushyper­
plasie, ausgeschlossen werden, das Aneurysma der Aorta und die substernale 
Struma. 
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r) Die Radiographie und Radioskopie. 

Die Radiographie wird als ein wesentliches Hilfsmittel zum Nachweis 
der Thymushyperplasie genannt. Durch die Moglichkeit einer minimalsten 
Expositionsdauer sind auch bei kleineren Kindern Thpraxstillstands­
aufnah men gut erhaltlich. 

b 

Abb. 33. 
Schematische Zeichnungen der radiographischen VerhiHtnisse des normalen Thoraxmittel· 
schattens bei Sauglingen (nach Hochsinger). Bei den adorsalen Aufnahmen erscheint 

die Herzspitze links. 
Bei a) verschwimmt der Halsteil des Mittelschattens vollkommen mit dem einheitlich ge­

zeichneten Wirbelsaulenschatten. 
Bei b) ragt derselbe infolge etwas groBerer Thymusdriise iiber den letzteren hinaus. 

Abb. 34. 

Halbschematisches Rontgenbild des Thorax eines zweimonatlichenSauglings mit Thymus­
hyperplasie und Herzhypertrophie. Aufnahme von riickwarts. Der Halsteil des Mittel­
schattens ragt beiderseits weit iiber den Wirbelsaulenschatten hinaus. Die rechte Herz-

thymusgrenze ist durch eine Linie markiert. 

Rehn hat zuerst bei der Durchleuchtung ein Hinabsteigen der Druse 
bei der Inspiration, ein Heraufsteigen bei der Ausatmung wahrgenommen: 
die Druse wird gleichsam beim tiefen Einatmen wie ein Kugelventil aspiriert, 
bei starker Ausatmung hervorgepreBt. Daher das pathognomonische Sym­
ptom der Geschwulstbildung im Jugulum und die Tatsache, daB oft 
nur die Einatmung gehemmt ist. 

Hochsinger hat im Rontgenbild bei gesunden Kindern einen 
von der Thymusdruse - gelieferten Mittelschatten gefunden, der dem Herz-
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schatten aufsitzt "wie ein schlanker Hals einem Flaschenkolben". Der Hals­
teil reicht vom ersten oder zweiten bis zum fiinften oder sechsten Brust­
wirbelkorper, die seitlichen Grenzen weichen wenig vom Schatten der Wirbel­
saule abo Der breite Korper wird durch die Herzdampfung dargestellt (Abb. 
33a, b). 

Bei Kindern mit hypertrophischem Thymus ist entweder der 

Abb. 35. 
Thorax-Blitzaufnahme des 11 Wochen alten Kindes Halbig, K. mit Thymushyperplasie; 

hochgradige Verbreiterung des Mediastinalschattens besonders nach links. 

Hals in verschiedener Hohe deutlich verbreitert oder dem Herzschatten, be­
sonders dem rechtseitigen, liegt ein lappenformiger, gut differenzierbarer Schatten 
"pelerinenartig" auf, der als die hypertrophische Driise angesehen wird 
(Abb. 34). 

Nach Holzknecht entwirft der noch vollstandig entwickelte Thymus 
ein charakteristisches Durchleuchtungsbild: in sagittaler Richtung macht der 
dreieckige Schatten in der Mitte des Thorax den Eindruck eines total und enorm 
dilatierten Herzens ohne Aktionserscheinungen oder eines enormen perikardialen 
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Ergusses. Er ruhrt von dem Thymus her, del' die groBen GefaBe und das Herz 
"mantelartig" einhullt. Bei frontaler und schrager Richtung ist del' helle. 
Retrosternalraum und das helle Mittelfeld durch sie gedeckt. Finkelstein, 
Benjamin und Gott haben die Richtigkeit del' Hochsingerschen Ansicht 
bezweifelt, sie erhoben oft den "typischen Hochsingerschen Befund" bei 
vollig negativem Sektionsergebnis. Ja, im Verlaufe weniger Stunden kann 

Abb. 36. 
K., Rosa, 4 Monate alt. Intrathorakale Dislokation der Trachea nach rechts durch den 

besonders vergro/3erten linken Thymuslappen. 

das Bild so wechseln, daB einmal eine markante Verbreiterung, das andere 
Mal gar keine nachzuweisen ist. Die wechselnde Fullung del' Venen 
in den einzelnen Fullungsphasen, die beim Saugling unter dem Ein­
fluB del' Atmung weitaus erheblicheren GroBenschwankungen unterliegen, als 
beim Erwachsenen, erklart das "physiologische" Variieren im Rontgenbild. 

Wie Sc hubert betont, gebietet uns del' Widerstreit del' Meinungen 
streng zwischen einer rechts- und linksseitigen Verbreiterung zu 
scheiden! Del' Nachdruck muE auf die linksseitige Verbreiterung 
des Schattens gelegt werden. 

Wahrend noch bis VOl' kurzer Zeit die Radiographie hOchst unsichere 
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Resultate lieferte, haben die gerade auf diesem Gebiete zunehmenden klini­
schen Erfahrungen und die Verbesserungen unserer Rontgen­
technik uns eine wertvolle Bereicherung in der Erkennung der 
ThymusvergroBerung beim Kinde gebraoht. Wird der radiographische 
Befund einer linksseitigen Verbreiterung des Mitteischattens gestiitzt durch die 
Erscheinungen einer chronischen Trachealstenose, die mit akuter Steigerung und 
exspiratorischer jugularer Tumorbildung einhergeht, so miissen wir die Diagnose 
auf Tracheostenosis thymica stellen und zur rechten Zeit AbwehrmaBregeln 
ergreifen (Abb. 35). Diesem Satz schlieBt sich auch Crotti an, der fiber eine 
groBere Erfahrung verffigt. In selteneren Fallen kann direkt eine intra­
thorakale Trachealverschiebung im Rontgenbild nachgewiesen werden, wodurch 
die weitreichende Analogie der Thymushyperplasie zu dislozierenden Kropfen 
bestatigt wird (Abb. 36). Der Wert der Radiographie wird bei nur geringer 
Verschiebung der Luftr6hre erhoht, wenn die Deviation nach der reohten 
Seite hin stattfindet, weil nach den Feststellungen von Krause die physio­
logische Abweichung der Bifurkation nach rechts nur in h6chstens 1 % be­
obachtet wird, dagegen in 57% nach links und eine genau me diane Lage in 
24 %. 1st die Thymushyperplasie in erster Linie auf eine Diokenzunahme des 
Organs zu setzen, so sind Anhaltspunkte durch das Rontgenbild nicht zu er­
warten. Solche FaIle rechnen zu den Ausnahmen. 

0) Kasuistik, Alter und Geschlecht. 

Die Kasuistik der chirurgisch geheilten FaIle ist in standigem 
Wachsen begriffen, ein Beweis, daB beim Status thymico-Iymphaticus mit 
Erstickungsanfallen mechanische Momente die Hauptrolle spielen. Es ist 
Pflicht, bei jedem Kinde mit "Laryngospasmus", "Laryngismus stridulus", 
"Spasmus glottidis", "exspiratorischer Apnoe", beim "Wegbleiben der Kinder" 
durch Zuhilfenahme aller klinisoher Methoden eine Thymushyperplasie aus­
zuschlieBen, bevor man sich mit der vagen Annahme einer mit Raohitis ver­
gesellschafteten Neurose begnfigt. 

Die Ansicht Friedj ungs, daB eine hyperplastische Thymusdrfise wohl 
dauernd, nicht plOtzlich beengend wirken mfiBte, ist durch die tagliche Erfah­
rung widerlegt, die uns lehrt, daB hier ganz ahnliche Verhaltnisse vorliegen, 
wie bei der Struma intrathoracica oder auch bei der Bronchialdrfisenschwellung. 
Jeder Chirurg weiB, daB solche Kranke plotzlich aus voller Gesundheit heraus 
ersticken oder als Asthmatiker behandelt werden. PlOtzlich schwellen diese 
Organe an und die Luftrohre ist dann wie eine Sabelscheide. Kinderarzte soUten 
dieses Zustandsbild auf die kleinen Kinder fibertragen. Es ist bei dem heutigen 
Stand unseres Wissens nicht mehr angangig, lediglich auf der Basis theoretischer 
Spekulation zu beharren und die FaIle zu ignorieren, in denen die Opera­
tion Ie bensrettend wi r kte. Man braucht nioh tim mer einE ausgesprochene 
Druckwirkung auf die Trachea zu erwarten, da sie nach Aufhoren des Turgors 
im Tode versohwinden kann, worauf von neuem Dietrich hinweist. Auch an 
mediastinalen Druck muB man denken, dessen Bedeutung schon aus der fast 
regelmaBigen Herzhypertrophie hervorgeht. Es ist die Veranderung des Ge­
samtvolumens im oberen Mediastinum, die aIle dort verlaufenden lebenswich­
tigen Teile trifft. Vie bert und Taylor berechnen, daB in London jahrlich 
414 Kinder durch Kompression der Hals- und Mediastinalorgane -seitens der 
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Thymusdruse ersticken. Es ware wahrlich der Muhe wert, einem Teil dieser 
Kinder das Leben zu erhalten. Die Chirurgen sollten keine Gelegenheit vor­
ubergehen lassen, vor padriatischem Forum die hergebrachten und ~um Teil 
veralteten Anschauungen uber die Thymushyperplasie zu korrigieren. Auch 
die Darstellung Spitzys im chirurgischen Band des bekannten Pfaundler­
SchloBmannschen Handbuchs der Kinderheilkunde tragt nicht im entfern­
testen den segensreichen Fortschritten Rechnung. 

Welche Lucken noch in den kasuistischen Beobachtungen auszu­
fullen sind, zeigt ein Blick auf unsere tabellarische Dbersicht (siehe Statistik): 
es ist nicht einmal moglich, in ganz groben Umrissen nach einheitlichen 
Gesichtspunkten die klinischen Ergebnisse statistisch zu fassen. Wo es aber 
gilt, eine bunte Mannigfaltigkeit von Erscheinungen kausal zu erklaren, ist 
der erste Schritt hierzu der Nachweis der ihnen zugrunde liegenden Gesetz­
maBigkeiten, die uns nur die sorgfaltigste klinische Beobachtung liefert. 

Von den 58 Operierten wurden 44 vollkommen und dauernd geheilt, 
2 starben an Mediastinitis, einer, weil die Operation zu spat ausgefuhrt wurde, 
ein anderer an Kollaps der erweichten Trachea, 4 an Herzlahmung, 6 an 
interknrrenten Erkrankungen, unter welchen die Bronchopneumonie obenan 
steht. Das Prototyp einer gewissen Verlaufsart ist der Schumachersche 
Fall, wo zwar die lebenbedrohende_l Erstickungserscheinungen mit der Operation 
schwanden, die Aligemeinsymptome aber erst im Verlaufe von Jahren. Solche 
Falle sind nicht selten und entsprechen durchaus der Vielfaltigkeit der Krank­
heitsbilder, in denen die kongenitale Komponente einen breiten Raum ein­
nimmt und noch lange nachwirkt. Bei wenigen verschwinden von Stund an 
aIle Storungen wie mit einem Schlage. 

Zweimal wurde die Intubation, 6 mal die Tracheotomie erfolglos ausgefuhrt. 
Die einfache Dislokation genugte einmal, die Dislokation mit Resectio thymi 

10 mal, 6 mal muBte die Resectio sterni der Exzision vorangeschickt werden. 
Die Enukleation des linken Thymuslappens wurde 8 mal, die des rechten dreimal 
ausgefiihrt. Die einfache Exzision geschah 12 mal, die unvollstandige Thymek­
tomie wurde 16 mal, die "totale" 4mal vorgenommen. 

Von den 58 Operierten waren 41 Knaben, 13 Madchen, 4 mal fehlt die 
Angabe des Geschlechts. 

Das Alter betrifft: 
Das 1. Lebensjahr 33 mal das 5. Lebensjahr 1 mal 
,,2. " 13 " ,,6. " 1 " 
,,3. " 5 " " 11. " 1 " 
,,4. " 4 " 

Am meisten gefahrdet ist der 6.-16. Lebensmonat. Die altesten Kinder 
waren 6 und 11 Jahre alt. 

c) Die thymogene Osophagusstenose. 

Die hyperplastische Thymusdruse kann den Osophagus kompri­
mieren, zur Schluck behinderung und N ahrungsverweigerung fuhren. 
Der Kinderarzt sieht nicht selten Sauglinge, die nur mit Muhe saugen, ohne 
daB eine erschwerte Nasen- und Rachenatmung vorliegt. Man muB dann an 
die mechanische Einwirkung eines hyperplastischen Thymus denken. 

Die Diagnose der thymogenen Osophagusstenose wird erleichtert 
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Chirurgie der Thymusdritse. 373 

dadurch, daB stets auch chronische Ste­
noseerscheinungen der Trachea vorhanden 
sind. Richtige Stenoseanfalle brauchen, 
wie der Hinrichssche Fall lehrt, nicht 
aufzutreten, konnen aber ebenfalls das 
Bild komplizieren, wie wir selbst bei 
einem 7 wochigen Kinde sahen. Wie 
Finkelstein bestatigt, fehien geringe 
Grade von Dysphagie haufig auch dann 
nicht, wenn die Kompression der Trachea 
oder der GefaBe jm Vordergrund steht. 

Die Osophaguskompression durch 
Thymushyperplasie tritt ausnahmlos in 
den ersten Lebenswochen in Erscheinung. 
Differentialdiagnostisch kommen 
in diesem Alter zuerst adenoide Wuche­
rungen und akut entzundliche Schwel­
lungszustande Retropharyngealab­
szesse - im Nasenrachenraum in Be­
tracht. Der pharyngeale Stridor, die 
Inspektion und Exploration der Nasen­
rachenorgane laBt leicht diese Erkrankung 
ausscheiden. 

Ausnahmsweise wird man auch an 
Osophagusveratzungen und Strik­
turierungen durch Sauren- und 
Laugen vergiftungen denken mussen, 
die in diesem Alter durch zweite Personen 
meistens m verbrecherischer Absicht, 
seltener durch verhangnisvolle Verwechs­
lungen vorkommen. Die meisten dieser 
Kinder sterben jedoch schnell. 

Angeborene Atresien des Oso­
phagus sind ebenfalls ganz seitene 
Biidungsfehier. Sie sitzen unterhalb der 
Larynxhohe oder an der Bifurkation. 
Zuweilen besteht eine Kommunikation 
des Osophagusblindsackes mit der Luft­
rohre. Solche Kinder, die sehr lebens­
schwach sind und schnell sterben, regurgi­
tieren unter Stickanfallen die kleinste 
Menge von Nahrung in unveranderter 
Beschaffenheit. Die Sonde st5Bt auf ein 
unuberwindbares Hindernis und sichert 
dadurch die Diagnose gegenuber der 
thymogenen Osophagusstenose. 

Sehr schwierig kann die Differential­
diagnose werden gegenuber den raren 
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angeborEmen Stenosen des {)sophagus, die mit lii,ngerem Leben der Kinder 
ertraglich sind. Es liegt diesem Leiden namlich keine Narbenstriktur, sondern 
durchaus normales anatomisches Gewebe zugrunde. Wie bei der thymogenen 
{)sophagusstenose, sind erschwertes Schlucken, Neigung zur Regurgitation, Ok­
klusionsattacken die Symptome des seltenen Leidens. Das Vorherrschen des 
trachealen Stridors, der perkutorische, palpatorische und radiologische Nachweis 
der ThymusvergroBerung, das V orhandensein einer Lymphozytose des Blutes, 
die Begleitsymptome des Status lymphaticus mussen die Diagnose auf eine 
Thymusdruckwirkung hinlenken. 

Bisher sind zwei Falle von thymogener{)sophagusstenosierung mit Er­
folg operiert worden. 

Die Indikation zum chirurgischen Eingriff gibtin Fallen von 
thymogener ()sophagusstenose in erster Linie die erschwerte Nahrungsauf­
nahme. Die Operation ist lebensrettend, weil sie die Kinder vor dem Ver­
hungern bewahrt. 

d) Thymusdruckwirkung auf Nerven, groBe GelliBe und Herz. 

Die Frage, ob ein Druck des hyperplastischen Thymus lediglich auf die 
Nerven moglich sei und klinisch schwerwiegende Erscheinungen hervorrufen 
konne, ist durch eine Beobachtung von W. Koch aus dem Aschoffschen In­
stitute in den Bereich der Moglichkeit geruckt. Hier konnte namlich der ana­
tomische Nachweis erbracht werden, daB die 40 g wiegende Thymusdruse den 
linken N. vagus gegen die Wirbelsaule druckte, den rechten in geringerem Grade. 
Eine quer uber die Halsorgane verlaufende Druckfurche fand sich im Bereiche 
der oberen Thoraxapertur und des Thymus. Erstickungsblutungen waren in 
der Thymuskapsel, im Epikard zu finden. Ais weitere Dokumente der Erstickung 
waren interstitielles Emphysem und akute Lungenblahung vorhanden, das Blut 
im ganzen GefaBsystem war flussig, die Epiglottis stand in Inspirationsstellung. 

Der Kochsche Fall beweist zweierhii: erstens, daB der N. vagus beider­
seits tatsachlich in den Druckbereich der hyperplastischen Thymusdruse ge­
zogen werden kann, zweitens, daB der Vagusdruck nur stattfinden kann unter 
vorheriger Raumbeengung in der oberen Thoraxapertur, vorzuglich der Trachea. 

Klinisch gesprochen, mussen wir nach unseren heutigen Erfahrungen 
fUr gewisse Falle annehmen, daB das einseitige Andrucken des Vagus an die 
Halswirbelsaule nur eine mitwirkende Ursache an dem Thymuserstickungs­
tod ist, aber keine Causa directa mortis. Beiderseitiger Druck des hyperplasti­
schen Thymus auf den Vagus, der den sofortigen Tod im Gefolge haben wiirde, 
ist vollends undenkbar, ohne erstickende Trachealkompression. So fallt schlieB­
lich die Diagnose der Vaguskompression im wesentlichen mit jener der Tracheo­
stenosis thymica zusammen. 

Es wird an einen gleichzeitigen Vagusdruck dann gedacht werden mussen, 
wenn im Anfall mit einer Herabsetzung der Starke der Herzschlage eine auffal­
lende Verminderung der Anzahl derselben eintritt. Wir haben solche Falle 
ofters beobachtet und gelegentlich auch in der Kasuistik die Pulsverlangsamung 
betont. Retrospektiv konnen wir aus dem Stillstand des Herzens in der Diastole 
auf die Mitgefahrdung des N. vagus schlieBen. 

Kompressive Erscheinungen der hyperplastischen Thymusdruse auf das 
GefaBsystem geben eine absolute Indikation zur chirurgischen Intervention 
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abo Denecke hat einen solchen Fall mit Gluck operiert, zahlreiche haben 
intra vitam ihre Diagnose nicht gefunden. Perez-Montaut bemerkt, daB 
eine Kompression der Vena cava sup. und der Jugularvenen dann besonders 
leicht eintritt, wenn die Driise einen voluminosen Jugularzapfen 
besitzt (vgl. dazu Abb. 30). Auch der Tiefendurchmesser der Thymusdruse 
ist in solchen Fallen unverhaltnismaBig vergroBert. Er betrug in zwei 
Fallen Huismans 3,5 resp. 3 cm. In Deneckes Fall sprach die ungleich 
starkere Anschwellung der linksseitigen Halsvenen dafiir, daB nicht der 
Stamm der oberen Hohlvene yom Thymusdruck betroffen war, sondern beide 
Venae anonymae, und zwar die linke starker als die rechte. So ist es erklarlich, 
daB vorher ganz gesunde Kinder an akutem Hirn- und Lungenodem sterben, 
wenn sie nachts im Schlaf den Kopf plotzlich nach ruck- und seitwaris beugen. 

Wie die bisherigen Erfahrungen lehren, ist die Thymusdruckwirkung 
auf die groBen GefaBe und die VorhOfe eine verhangnisvolle Komplikation, 
weil selten auffallende anderweitige Stenosen vorhanden sind. Haufig wird 
nur das Herz durch den Thymus belastet. Morel glaubt experimentell den 
Nachweis erbracht zu haben, daB die mechanischen Storungen einer hyper­
plastischen Thymusdruse an der oberen Brustapertur immer zuerst den venosen 
Kreislauf betreffen. Der angeborene Stridor ist kaum besorgniserregend. Die 
Palpation ergibt keine Anhaltspunkte fur eine starke seit.liche und tiefe Thymus­
entwicklung. BewuBtseinsstorungen, lokalisierte Venenschwellungen und Cya­
nose, die intermitterend auftreten, sind vorlaufig die einzigen Wegweiser. 

2. Behandlung der Thymushyperplasie. 

a) Die Radiosensibilitat und Regeneration der Thymusdriise. 
In den Jahren 1903-1905 hatten die Arbeiten von Heineke, Linser, 

Helber, Krause und Ziegler die elektive Wirkung der Rontgenstrahlen 
auf das adenoide Gewebe und die Lymphozyten des Blutes festgestellt. Schon 
wenige Stunden nach der Bestrahlung tritt ein rascher Zerfall der Lymphozyten­
kerne in Chromatinschollen und Chromatinkorner auf. Das lymphoide Gewebe 
verodet schlieBlich vollkommen. R u d b erg studierie 1907 -1909 zuerst die 
Rontgeninvolution am Thymus des Kaninchens. Die Thymuslymphozyten 
zerfallen, das Retikulum degeneriert. Der Degeneration kann eine Regeneration 
folgen. Weitere Arbeiten von Aubertin und Bordet, Arella, Pigache und 
Beclere gelangten im wesentlichen zu denselbenResultaten. Arella bezeichnet 
das Endergebnis des Rontgeninvolutionsprozesses in der Thymusdruse direkt 
als fibrose Metaplasie. Die tJberiragung dieser experimentellen Erfahrungen 
in die Praxis stieB auf nicht geringe Schwierigkeiten, die verschiedene Grlinde 
hat. Einmal wuBte man die histologischen, nach der Bestrahlung sich prasen­
tierenden Bilder biologisch nicht zu deuten, andererseits wagte man nicht, 
die Thymusdruse der Herbivoren, an denen lediglich die Untersuchungen 
gemacht waren, den Omnivoren gleichzustellen. Wiewohl die neuere Zeit 
mit ihren allgemein biologischen Ergebnissen nach beiden Richtungen hin 
groBere Klarheit geschaffen hat, wird man sich nicht wundern, daB die Kliniker, 
die ohne solches Urieil an die Frage herantraten, zu diametralen, vielfach 
verwirrenden und Schaden stiftenden Auffassungen gelangt sind. Wie Dutoit 
mit Recht bemerkt, haben die bisherigen Erfahrungen kaum den Wert eines 
klinischen Experiments. 
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Friedlander und Meyer berichten 1907 und 1908 zuerst fiber zwei Falle, 
die, mit technisch unvollkommenen Mitteln behandelt, zu einem gewissen Erfolg 
ffthrten. Auch Weill und Pehu sahen eine wesentliche Besserung der Respira­
tionsbeschwerden an zwei Fallen, die nach sechs Monaten noch standhielt. 
D'Oelsnitz kann auf Grund seiner Erfahrungen an drei Fallen einer Rontgen­
behandlung nicht das Wort reden. Eine sehr wichtige Mitteilung liegt aus 
dem Jahre 1912 von Ribadeau-Dumas und Weill vor. Die Radiotherapie 
beeinfluBte die Thymushyperplasie fiberaus gftnstig, doch zeigte die Autopsie 
nach drei Monaten eine sklerosierte Thymusdrftse, die nur 4 g wog. 
Trotz dieseswarnendenBefundes, der, wie wir heute wissen, einer vollkommenen 
Vernichtung der Thymusdrftse gleichkommt, empfehlen Weill und GroB 
weiterhin die therapeutische Anwendung der Rontgenstrahlen. Ihnen schlieBen 
sich die Amerikaner Sidney-Langes mit vicr Fallen und N. F. Manges mit 
einem Fall an. Nach den Erfahrungen gerade der amerikanischen Arzte waren 
8-47 Sitzungen notwendig, um die Atmungsstorungen zum Schwinden zu 
bringen! Dberdies sind wir nicht berechtigt, die rontgentherapeu­
tischen Erfolge als Dauerheilungen zu bezeichnen. Nichts wird fiber 
die Einwirkung auf den Organismus erwahnt. 

J edenfalls fordern uns die bisherigen Erfahrungen zu einer strengen Kritik 
auf, die vor allem festzustellen hat, ob die Rontgenbehandlung der Thymushyper­
plasie heute schon eine experimentelle und technisch ausgearbeitete Grundlage auf­
weisen kann. Die frftheren Angaben entbehren nun jeder technischen Anhalts­
punkte fiber Dosierung und allgemeine Indikationsstellung. Auch die Emp­
fehlungen von Regaud und Cremieu fordern, trotzdem sie sich anscheinend 
an konzise experimentelle Tatsachen halten, nicht die klare Auffassung. Beide 
machen die Gefahrlichkeit eines Falles zum MaBstab ffir die anzu­
wendende Rontgendosis. Man wird· sich keinesfalls dieser Voraussetzung an­
schlieBen: Die GroBe der Thymusdriise ist, wie jetzt aueh Perez-Montaut 
nachdrftskliehst hervorhebt, durchaus nieht proportional der Schwere des 
Falles, so daB hohe Rontgendosen das Organ in unberechenbarer Weise 
schadigen konnen. TagIiche Dosen, die der teinte III de Bordier = 14 H. 
entsprechen, bei 30 em Fokushautdistanz und einem Aluminiumfilter von 
3-4 mm Dicke, werden bei der Thymushypertrophie des Mensehen empfohlen. 
Diese Dosierung ist unerhort, weil sie mit Absicht auf eine ganzIiehe Ver­
niehtung der Thymusdrftse hinzielt. Weill geht keinesfalls ftber 5 Einheiten 
bei einem Aluminium-Schutzfilter von 1 mm Dicke hinaus, zwischen denen 2 
bis 3 W ochen verstreichen sollen. 

Es ist beruhigend, daB diesem unbegrftndeten Enthusiasmus gegen­
ftber in jftngster Zeit die Frage zum Gegenstand grfindIicher Forschung 
gemacht wird, so daB eine Klarung zu erhoffen ist. Die ersten Ansatze 
bringt uns die interessante Arbeit von Eggers. Seine Experimente sind an 
Kaninchen vorgenommen, die Schlfisse hinsichtlich der Rftckwirkung auf den 
Organismus sind deshalb mit groBter Reserve zu ziehen und bedftrfen noch der 
Nachprftfung an anderen Tierarten, aber seine histologischen Untersuchungen 
bringen uns doch langst erwiinschte Aufschlfisse fiber die Stufenfolge und den 
pathologisch-anatomischen Charakter der Rontgeninvolution und Regeneration 
der Thymusdrnse bei milder Dosierung. Es geht zuerst als wichtig daraus 
hervor, daB bei wochentlich dreimaIiger Bestrahlung von je 6 Minuten Dauer 
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mit einer Dosis von 1,5-2,0 H. in etwa 8 Woe hen ein Zerfall und Schwund 
der Lymphozyten, der retikularen und epitheloiden Zellen und der Hassalschen 
Korperchen statthat. Parenchym und Retikulum degenerieren gleichzeitig 
nebeneinander. Der Zerfall der Lymphozyten ist am meisten in der Rinde 
ausgesprochen. Durch Phagozytose scheint die Beseitigung der Zelltrummer 
der Lymphozyten bewerkstelligt zu werden. Die Retikulumzellen nehmen 

Abb. 37. 
Radiosensibilitat der Thymusdriise. Thymusdriise eines Sauglings nach einmaliger dia­
gnostischer Blitzdurchieuchtung. Das Organ ist mit MyeIozyten durchsetzt, die mit 
Lymphozytentriimmern beladen sind. In den meisten Lappchen ist die Differenzierung 

in Mark und Rinde verI oren gegangen. 

Schaumstruktur an, vakuolisieren und zerfallen. An ihrer Stelle entstehen 
Lucken im Gewebe, die entweder als zystenartige Hohlraume bestehen bleiben 
oder durch bindegewebige Fasern ausgefullt werden. Zusammengeballte, de­
generierte Retikulumzellen konnen sequestrieren. Ahnlich degenerieren die 
Has'salschen Korperchen: sie schwinden durch zentrifugal fortschreitende 
Vakuolisierung und werden durch Hohlraume ersetzt, weil durch Zerstorung 
der Retikulumzellen eine Neubildung durch konzentrische Anlagerung neuer 
Zellen unmoglich gemacht ist. Bei solchen Zustandsbildern werden noch re­
generatorische Vorgange beobachtet: sie sind gekennzeichnet durch Einwande-
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rung von Lymphozyten in die retikuliiren Maschen und durch Mitosen der 
Lymphozyten und der Retikulumzellen, durch Neubildung von Hassalschen 
Korperchen. J a, bei den Tieren erfolgt die Regeneration so rasch und umfang­
reich, daB sich Eggers berechtigt glaubt, der therapeutischen Verwendbarkeit 
beim Menschen aus diesem Grunde Dauerresultate abzusprechen. 

Die Eggerschen Untersuchungen regen zu einer Reihe von neuen Ge­
danken und Fragestellungen an. Wir diirfen uns nicht mit Experimenten 

Abb. 38. 
Extreme Rontgeninvolution der Thymusdriise eines 4 Wochen alten Kaninchens, das 
5 Tage hintereinander taglich mit 2,0 H. bestrahlt wurde. Stadium der sog. fibrosen 
Metaplasie. Durch Bindegewebe getrennte Lymphozyteninseln; hier und da spindliche 
Zellhaufen (atrophische Kernwucherung). An einigen Stellen noch Reste der retikularen 
Zellen, die stark gequollen sind. Hochgradige Bindegewebswucherung. Die Has s a I schen 

Korperchen durch kleine Zysten ersetzt. 

an Kaninchen begnugen. Es wird zu erforschen sein, ob die Thymusdruse 
von Karni- und Omnivoren sich hinsichtlich der Rontgenbefunde mit denen 
bei Herbivoren identifizieren liiBt und weiter, welche Unterschiede in diesem 
Verhalten das kranke gegenuber dem gesunden Organ aufweist. Wir haben Grund 
zu der Annahme, daB beideMale weit schneller und intensiver die Rontgeninvolu­
tion sich einstellt, daB auch beide Male sehr viel eher ein irreparables Stadium 
erreicht wird als bei den Kaninchen. Zweierlei bietet uns hierfur bedeutungs-
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volle Rinweise. Nach den Erfahrungen aller Experimentatoren ist die Thymus­
druse der Runde ein feiner organisiertes Organ, dessen Ausfall schnellere, an­
haltendere und intensivere Erscheinungen nach sich zieht. Das Experiment 
kann deshalb nur an diesem Objekt entscheiden, ob nicht kleine Dosen schon 
schwere Schadigungen des Organismus nach sich ziehen. Eigene experimentelle 
Untersuchungen sprechen durchaus fUr diese Moglichkeit. Weiter haben uns 
Erfahrungen an kindlichen hyperplastischen Thymusdrusen uber ihre hoch­
gradige Radiosensibilitat eindeutig unterrichtet. Schon nach einmaliger 
diagnostischer Blitzdurchleuchtung lassen sich Veranderungen in 
dem Organ nachweisen, die denen gleichkommen, wie sie Rudberg und 
Eggers nach wochenlanger Bestrahlung am gesunden Kaninchenthymus sehen 
konnten. Das Organ wird von immigrierten Myelozyten durchsetzt, die sich 
mit reichlichen Lymphozyten belagern (Abb. 37). Die Differenzierung in 
Mark und Rinde wird unscharf, die Retikulumzellen sind vielfach schon 
schaumig. Nach zweimaliger Blitzdurchleuchtung hat sich uns ein histo­
logisches Bild prasentiert, das man direkt als Fragmentatio thymi be­
zeichnen darf. Das Organ ist wie zerfallen, massenhaft Myelozyten mit 
Lymphozytentrummern finden Mch auch in den klaffenden Spalten. In den 
Randpartien der Lappchen sieht man eine Umwandlung der Lymphozyten in 
spindelige, unregelmaBig durcheinanderliegende Zellen, welche die sklerotische 
Veranderung begleiten. Wer diese BiIder gesehen hat, wird sich nicht ge­
trauen, die kranke Thymusdruse des Menschen einer Bestrahlung zu unter­
werfen. Anscheinend reagiert sie besonders schnell und intensiv, jedenfalls 
aber fur uns in noch unkontrollierbar Weise (Abb. 38). 

Es solI nicht gesagt sein, daB die von uns beobachteten Zustande beim 
Menschen schon irreparabel sind, das darf aber aus ihnen als bewiesen gelten, 
daB die bisherigen therapeutischen Methoden der wissenschaftlichen und kli­
nischen Fundamente bislang entbehren. Dagegen laBt sich die direkte 
chirurgische Methode streng beherrschen. Selbst bei den chroni­
schen Stenosen, die ohne Anfalle verlaufen, ist die therapeutische Ver­
wendung der Rontgenstrahlen unseres Erachtens nicht indiziert. Die Praxis 
lehrt, daB sie mit der Zeit spontan heilen. Bei den intermittierenden 
Formen mit akuten Anfallen ist die Rontgenbestrahlung direkt kontrain­
diziert. Wir haben kein Kriterium fur den Grad der Involution. Sie ist 
zeitlich und quantitativ schwer dosierbar. Die Rontgeninvolution kann bei 
kranken Thymusdrusen so vollkommen sein, daB eine Regeneration ganz aus­
geschlossen ist. Bei akuten Anfallen wirkt die Bestrahlung nicht momentan, 
kann sogar direkt Anfalle auslosen. Auch Boissonas hat im Beginn der Be­
handlung p16tzliche Verschlimmerungen beobachtet, so daB die Kinder lange 
in klinischer Beobachtung bleiben mussen. Durch wiederholte Anwendung 
schadigt sie den Korper des Kindes in unberechenbarer und dauernder Weise. 
Zum mindesten sollte von den Anhangern der Rontgentherapie die Behandlung 
nicht ambulant durchgefUhrt werden. 

b) Palliative Operationsmethoden: Intubation und Tracheotomie. 

Die Intubation kann diagnostisch wertvoll sein, wenn das tiefersitzende 
Rindernis in der Luftrohre direkt mit dem Tubus palpiert werden kann. Crotti 
hat den bemerkenswerten Vorschlag gemacht, eigens lange Tuben anzu£ertigen, 
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mit denen man wahrend des Anfalls die Stenose augenblicklich iiberwinden 
kann. Diese Behandlung kommt nur fiir erfahrene Arzte in Betracht, denn 
man mull wohl bedenken, daB eine sekundare spastische Kontraktion der Glottis, 
die durch den gleichzeitigen Druck auf den Nervus laryngeus inferior entsteht, 
zu schweren Tubusverletzungen Anlall geben kann. Eine mehrfache Intubation 
verursacht nach meinen Erfahrungen bei Kindern mit Sicherheit Dekubital­
geschwiire und ist deswegen unbedingt zu unterlassen. 

Durch eine Tracheotomie kann das Leben gerettet werden, wenn der 
Glottisspasmus im Vordergrund steht. Durch sie wird die Aspiration der 
Stimmbander und deren inspiratorische Einkrempelung ausgeschaltet. Inso­
fern ist die Tracheotomie die indizierte prophylaktische Operation unter un­
giinstigen auBeren Bedingungen bei augenblicklicher Lebensgefahr. Einen 
Dauererfolg hat sie nicht. Auch kann ein Thymusdruck, der sich an der 
Kreuzungsstelle der Trachea mit der Arteria anonyma geltend macht, wegen 
seines tiefen Sitzes nur durch eine lange Trachealkaniile behoben werden. 
Ich erlebte ein hochgradig erschwertes Dekanulement, weil die erweichte 
Luftrohre zu stenosierenden Granulationen in erhohtem Malle disponiert. 
Die Tracheotomie verschlech tert die Prognose der nachfolgen­
den Thymektomie aullerordentlich: die Kinder sterben an Mediasti­
nitis. Diese Nachteile fallen bei der Indikationsstellung sehr ins Gewicht. 

c) Direkte Operationen an der Thymusdruse. 

a) Methoden und Indikationen. 

Die Operationen an der hyperplastischen Thymusdriise der Kinder 
miissen zwei Aufgaben erfiillen: sie sollen erstens entlastend und sekret­
beschrankend wirken und zweitens zur Regeneration normalen Thymusgewebes 
anregen. AIle Methoden miissen die moglichste Schonung des Organs garan­
tieren. Aus diesem Grunde ist die totale Thymektomie zu verwerfen. Sie 
hat auch nur theoretisches Interesse, weil sie technisch unausfiihrbar ist. 
Es kommen zwei Operationsmethoden in Frage: 

1. Die intra- oder subkapsulare Exzision der Thymusdriise. 
2. Die intrakapsulare Enukleation eines ganzen Lappens. 
Beide Arten der Operation konnen kombiniert und je nach Lage des 

Falles mit oder ohne Thymopexie ausgefiihrt werden. In seltenen Fallen 
muB die Resektion des Manubrium sterni hinzugefiigt werden. 

Das N ormalverfahren ist die intrakapsulare Exzision mit 
Ektopexie oder Fixation der Kapsel an die Fascia sterni. Die Dislokation 
hat den Zweck, auch die tieferen Thymusteile zu entfalten. Man wahlt fUr 
die Exzision den linken Thymuslappen, wenn nicht das Rontgenbild eine mar­
kante VergroJ3erung des rechten anzeigt. Die GroJ3e des zu entfernenden Thymus­
teiles richtet sich ganz nach der wechselnden GroJ3e des Organs und nach dem 
augenblicklichen Erfolge. Bei Osophagusstenosierungen und starker Seitenent­
wicklung miissen groJ3ere Teile entfernt werden, als bei lediglich medianer 
Kompression. Das Gewicht der exzidierten Teile schwankt zwischen 6-60 g. 

Die Enukleation eines ganzen Lappens wird ausgefUhrt, wenn die 
Exiisionsmethode nicht ausreicht, oder wenn im Rontgenbild eine intrathora­
kale Dislokation der Trachea sichtbar ist. Das Rontgenbild gibt uns hier, 
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wie betont werden mag, entscheidende Aufschliisse. In erster Linie kommt 
auch wieder der linke Lappen in Betracht, selten nur der rechte. 

Die Resektion des Manubrium sterni ist das Ausnahmeverfahren 
fiir FaIle, in denen nach der Exzision mit Ektopexie oder Enukleation eines 
Lappens keine geniigende Besserung eintritt. Sie schafft giinstige raumliche 
Verhaltnisse fiir die Entfaltung des noch komprimierenden Driisenrestes, ohne 
das Organ noch mehr zu verkleinern. Endlich tritt sie dann in ihr Recht, wenn 
es wegen der Briichigkeit des Organs nicht gelingt, ausreichende Teile zu ent­
wickeln. Einen solchen Fall haben wir selbst operiert. Man wird aber in Ruhe 
eine Zeitlang zuwarten konnen, ob die sekundare Resektion des Manubrium 
sich wirklich noch notwendig erweist. Sie bedeutet zweifellos fiir die 
Kinder einen schweren Eingriff: Parker hat von drei Resektionsfallen 
zwei verloren. Oft geniigt die Entfernung ganz geringer Driisenteile, urn 
auffallende Erfolge zu erzielen. 

Da der Stridor thymic us infantum in der weitaus groBten Zahl der FaIle 
ohne aktive Therapie und ohne Folgen zu hinterlassen schwindet, so liegt die 
Indikation zur Thymusexzision erst dann vor, wenn der tracheale 
Stridor sich mit Erstickungsanfallen kombiniert, oder die chronische Stenose 
den lebensbedrohlichen Grad der Blausucht und Asphyxie erreicht hat. 

Bei 0sophagusstenosierung ist die sofortige Operation angezeigt, ebenso 
wenn sich Druckerscheinungen von seiten der groBen GefaBe bemerkbar machen. 

(1) Technik und Prognose. 

Die Ausfiihrung der Operation ist einfach. Das Kind wird mit rekli­
niertem Kopf gelagert, mit einigen Tropfen Ather oder Athylchlorid narkoti­
siert. Durch einen etwa 6 em langen, nach oben leicht konkaven Querschnitt, 
dessen unterer Rand mit der Incisura jugularis zusammenfallt, wird die Haut 
gespalten, der Lappen nach oben prapariert und durch eine Seidennaht oder 
Klammer an die Haut fixiert gehalten. Die oberflachliche Halsfaszie wird in 
der Langsrichtung durchtrennt. Die Musculi sternocleidomastoidei werden, 
wenn notig, eingekerbt und mit Haken stumpf auseinandergehalten. DaE! 
der Hinterflache der Musculi sternohyoidei anliegende Blatt der tiefen Hals­
faszie wird in der Langsrichtung gespalten, nachdem die Venen sorgfaltig ligiert 
und die auf ihm liegenden Lymphdrusen zur Seite geschoben sind. Das tiefe 
Faszienblatt wird mit den Musculi sternohyoidei und sternothyreoidei aus­
einandergehalten, es erscheint dann das Spatium praetracheale, in welches ent­
weder beide Drusenlappen mit ihren vorn spitz zulaufenden Enden oder 
nur der linke von der Kapsel uberzogen, hineinragen. Man sieht nun, wie 
die Druse bei der Exspiration in dem Spatium praetracheale nach oben gegen 
die Schilddruse, bei der Inspiration in das Mediastinum gleitet. 1st sie nicht 
sofort zu finden, so laBt man das Kind kurz aufwachen, ein HustenstoB macht 
dann stets den oberen Pol sichtbar. An der Kapsel kann man den Thymus 
ziemlich weit nach oben ziehen. Man erkennt bei der Praparation, daB sich 
das vordere Kapselblatt in aufwarts konvexem Bogen an beiden Seiten in die 
GefaBscheide der Arteria carotis und Vena jugularis fortsetzt. Die hintere 
Kapselwand geht in die pratracheale Faszie iiber. 

Die hervorgezogene Thymuskapsel wird eingeschnitten oder zwischen 
zwei Pinzetten eingerissen. Das Thymusparenchym quillt nun hernienartig 
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hervor. Oft hOrt schon jetzt der Stridor auf, so daB es genugt, den hervor­
quellenden Teil zu exzidieren. Besteht der Stridor weiter, so wird der obere 
Drusenteil innerhalb seiner Kapsel mit der Hohlsonde gelockert und so viel 
durch Entwickeln mit dem Pean entfernt, bis der Stridor schwindet. Man muB 
diesen Operationsakt sehr vorsichtig ausfuhren, weil das hyperamische Gewebe 
oft sehr leicht einreiBt. Bestehen Verwachsungen des Parenchyms mit der 
hinteren Kapselwand, so muB man auf deren Losung besondere Sorgfalt ver­
wenden, um unangenehme Blutungen aus den Kapselvenen zu vermeiden. 
Die vordere Kapsel wird mit etwa vier Knopfnahten an die Fascia sternalis 
herauffixiert. Ging die Operation ohne groBere Quetschung von Gewebs­
teilen und Blutungen vor sich, so kann man es wagen, primar die Wunde 
in den verschiedenen Etagen zu vernahen. Jedenfalls ist es nicht erlaubt, ein 
Glasdrain in die Wunde zu legen, wodurch die erweichte Trachea leicht verletzt 
werden kann. Wir ziehen es vor, fUr zwei Tage einen Tampon einzufUhren. 

1st die Operation zu Ende gefuhrt, so bleiben von Stund an lebensbedroh­
liche Symptome aus. Man bemerkt wohl haufig noch in der nachsten Zeit 
ein rochelndes Atmen, das mit der zunehmenden Festigkeit der Luftrohre 
allmahlich schwindet und zu Sorgen keinen AnlaB gibt. 

Oft tritt nach der Operation Fieber ein, das Grade bis 410 in recto er­
reichen kann. Es erlangt durchschnittlich am 2. Tag seine Akme, fuhrt zu 
erhohter Puls- und Atmungsfrequenz mit Gefuhlen von Unruhe und Angst, in 
schwereren Fallen zu SchweiBausbruch, lrregularitat des Pulses und intestinalen 
Storungen. Das "Thymusfieber", das dem "Schilddrusenfieber" bei Kropf­
operationen an die Seite gestellt werden kann, macht etwa am 6.-8. Tag 
nach der Operation normalen Temperaturen Platz. 

Die Prognose der Operation ist gunstig. Noch kein Kind ist bisher 
an den augenblicklichen Operationswirkungen zugrunde gegangen, sofern nicht 
die Operation uberhaupt zu spat odeI' gar in del' Agone odeI' unter falscher In­
dikationsstellung und mangelhafter Asepsis vorgenommen wurde. Alles drangt 
darum zur zeitigen Operation unter den geschilderten Voraussetzungen und 
Indikationen. 

C. Die augeborenen Hyperplasieen del' Thymns- nud Schilddriise. 
Ziemlich haufig findet sich bei jungen Kindern mit dem Befund der Thymus­

hyperplasie eine nicht unerhebliche Struma. Der Struktur nach handelt es 
sich um eine einfache quantitative Zunahme dieser Organe ohne wesentliche 
Texturanderungen: es kombiniert sich eine Struma colloides diffusa mit 
einem Thymus magnus. Die Bedeutung dieser Kombination wird man 
bei der Abwagung der Operationsmoglichkeiten und der Todesursache 
um so mehr berucksichtigen, als es Falle von Struma congenita gibt, welche 
durch Trachealkompression meist bald nach der Geburt zum Tode fuhren. 
Man spricht hier besser nicht von "Mors thymica", sondern von einem reinen 
Kompressionstod. Damit ist eine yom klinischen Standpunkt aus gerecht­
fertigte Trennung von jener ebenfalls nicht seltenen Gruppe angedeutet, wo 
sich wahre Markhyperplasie der Thymusdruse mit angeborener 
SchilddrusenvergroBerung und Status thymico-lymphaticus zum 
"Thymustod" vergesellschaftet. Bei beiden Gruppen wird Familiaritat be­
obachtet. 
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1m Frankfurter pathologisch-anatomischen Institut sind mehrere Praparate, 
welche die todliche Druckwirkung einer vergroBerten Schilddruse und 
Thymusdruse ohne die allgemeine Komponente des Status thymico-lympha­
ticus bei Kindern schlagend demonstrieren. Matti fand unter 44 Neu­
geborenen, welche 1910 im Berner pathologischen Institut zur Sektion ge­
langten, 12 FaIle mit ausgesprochener, zum Teil sehr hochgradiger Thymusver­
groBerung und Struma congenita, wobei Thymusgewichte bis zu 26 g und Schild­
drusengewichte bis zu 19 g beobachtet wurden. In weiteren 7 Fallen ist eine 
deutliche, aber minder auffallige, gleichzeitige VergroBerung von Schilddruse 
und Thymus vermerkt. 

Die Kom bination von Status thymico -lymphaticus mit 
Schilddrusenhyperplasie ist schon langer bekannt. Hedinger be­
richtet, daB unter seinen 12 Fallen von Mors thymica Neugeborener 7mal 
die Schilddriise vergroBert war. Allerdings verdient bei den Zahlen Mat tis 
und Hedingers Berucksichtigung, daB sie Gegenden entstammen, in denen 
eben del' Prozentsatz von groBem Thymus mit Schilddrusenhyperplasie ein 
ungewohnlich hoher iRt. Immerhin berechtigt die heutige Erfahrung schon 
zu der Mahnung, bei Kindern des fruheren und spateren Alters mehr wie 
gewohnlich auf das Zusammentreffen von groBem Thymus oder 
Thymushyperplasie mit Struma congenita mit den daraus sich 
ergebenden klinischen Konsequenzen zu achten. 

D. Struma nodosa und Thymus. Die echten Hypertrophieen der 
Thymus- und der Schilddriise. 

Schon Virchow hat in seiner Geschwulstlehre auf die Koinzidenz von 
groBem Thymus mit SchilddrusenvergroBerung auch im erwachsenen Alter 
aufmerksam gemacht. v. Hansemann schreibt daruber "nicht bloB bei 
Basedowscher Struma, sondern auch beianderenKropfformen, die mit Basedow 
nichts zu tun haben und auch nicht unter Erscheinungen der Bas e dow schen 
Krankheit verlaufen, kommt eine VergroBerung des Thymus vor. Ich habe 
bei allen Kropfsektionen darauf geachtet, aber in bei weitem den meisten 
Fallen einen vergroBerten Thymus gefunden". Gluck, Wiens, We ber, N ettel, 
Kaufmann, RoBle, Hart u. a. erwahnen das gemeinsame Vorkommen von 
ThymusvergroBerung mit gewohnlicher Struma bei alteren Individuen. 

Die kritische Sichtung der jungsten Fortschritte un serer Basedowerkenntnis 
laBt begrundete Zweifel daruber wach werden, ob es sich bei den mitgeteilten 
Fallen von Erwachsenen wirklich um eine einfache Struma nodosa oder 
colloides diffusa gehandelt hat. Diese Art der gemeinsamen VergroBerung 
scheint n ur in Ge birgslandern vorzukommen, worauf uns wohl die jungsten 
Erfahrungen v. Ha berers hinweisen. v. Ha berer hat in 16 Fallen eine Thym­
ektomie gemacht. Nur 8 davon waren Basedowfalle. Der regionare EinfluB 
auf das Verhalten der Thymusdruse ist bisher gar nicht studiert worden. Die 
Beobachtungen in Flachlandern drangen aber offenbar dazu, bei Kombination 
von Schild- und ThymusdrusenvergroBerung eher an eine Basedowsche Krank­
heit zu denken. Unser Standpunkt wird wesentlich durch die Tatsache be­
stimmt, daB in der Ara der verfeinerten Diagnostik keine solche Sektions­
befunde erhoben werden, die nicht schon intravital als Basedow erkannt waren. 
In erster Linie rechnen wir hierher die Verfeinerung der pathologisch-
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anatomischen Diagnose und die hohe klinische Bedeutung, die heute fUr 
die differentialdiagnostische Trennung dieser Zustande einstimmig der Blutunter­
suchung zuerkannt wird, indes friihere Autoren noch eine haufige lymphozytare 
Vermehrung auch bei einfachen Strumen zugeben. Wir schlieBen uns Baruch 
an, der daraufhingewiesen hat, daB bei vielen Strumen, die wir als einfache an­
sprechen, bereits tJbergange zur Struma Basedowii vorhanden sind. Unsere 
pathologisch -anatomischen Untersuchungen an einem sehr reichen Kropf­
material aus Flachlandgegenden sprechen in der Tat sehr zugunsten dieser 
Annahme. Auch die Tatsache, daB vereinzelte Falle sicherer Basedowscher 
Erkrankung bekaIUlt geworden sind, bei denen eine Lymphozytose fehlte, 
kaIUl unsere Ansicht von der entscheidenden diagnostischen und differential­
diagnostischen Bedeutung der lymphozytaren Verschiebung fur die Basedowsche 
Krankheit nicht in entgegengesetztem Sinne beeinflussen. Literatur und eigene 
Beobachtung weisen zu bestimmt in der zum Ausdruck gebrachten Richtung. 

Unser Standpunkt wird neuerdings auch pathologisch-anatomischerseits 
durch Poensgen bestatigt. Gerade das Freiburger Material, wo fast jede 
Schilddruse knotig verandert ist, muBte geeignet zur Entscheidung djeser 
Frage sein. Poensgen konnte auch die Behauptung Virchows und 
v. Hansemanns einwandfrei widerlegen. Eher fanden sich sogar abnorm 
niedrige Thymuswerte bei Struma nodosa vor. Nur wenn die Knoten 
basedowifizieren, kann auch die Thymusdriise hypertrophisch 
werden. 

1. Die "Thymustheorien" der Basedowschen Krankheit. 
Schon den alten Chirurgen war das Vorkommen einer vergroBerten ThymUJldriise 

bei Basedowscher Krankheit aufgefallen. Stets sahen sie darin eine unheilvolle Begleit. 
erscheinung, die direkt fiir den Tod verantwortlich zu machen war. Der beriihmte Anatom 
und Chirurg Astley Cooper berichtet 1832 von einem 19jahrigen Madchen, das seit 
mehreren W ochen an Atemnot litt, die beim Zuriicklegen des Kopfes zunahm. Das 
Madchen wurde allmahlich kachektisch und erstickte. Bei der Sektion hatte der Thymus 
die Trachea ganz umwachsen und in der Querrichtung zusammengepreBt. Neben dem 
Thymus war noch ein Kropf vorhanden. der angeblich aber nichts mit der Todesursache 
zu tun hatte. Es ist moglich, daB Astley Cooper hier die erste Basedowsche Krankheit 
beschrieben hat. Eine weitere Mitteilung iiber das Zusammentreffen von Thymushyper­
plasie mit Basedowscher Krankheit stammt von Markham aus dem Jahre 1858: "Affec­
tion of the heart with enlarged thyroid and thymus glands and prominence of the eyes." 
Lange Zeit stand dieser Befund isoliert in der Literatur da. 1880 sah Mobius einen apfel­
groBen Thymus bei einer 54jahrigen Basedowkranken. Mobius auBert sich dariiber: 
"Sollte die GroBe des Thymus bei Basedowkranken mehr sein als ein zufalliger Befund, 
so wiirde damit dargetan, daB angeborene Bedingungen vorhanden sind, wenn auch die 
Basedowsche Krankheit erst relativ spat im Leben zu beginnen scheint." 

1889 trat Mosler mit einer gleichlautenden Beobachtung in die ()ffentlichkeit. 
Eine groBere UIid tiefergehende Aufmerksamkeit wird jedoch dem Zusammentreffen von 
Thymushyperplasie und Morbus Basedowii erst in der Neuzeit geschenkt. Capelle hat 
samtliche bis 1908 vorliegende Sektionsprotokolle von Basedowkranken statistisch zu­
sammengestellt und daraus berechnet, daB 440/ 0 derjenigen, die an einer interkurrenten 
Krankheit starben, 82% derjenigen. die an der Magnitudo morbi zugrunde gingen. und 
95 0/ 0 derjenigen, die einem postoperativen Herztode erlagen. Thymustrager waren. In 
unserem, 130 FaIle umfassenden Basedowmateriale der Frankfurter Klinik finden sich 
8 Todesfalle. Die Sektion lieB in keinem FaIle einen hyperplastischen Thymus vermissen. 

In einer Statistik Melchiors iiber 15 Basedowfalle, die aus akzidentellen Ursachen, 
d. h. nicht an der Schwere der Grundkrankheit starben, hatten 13 = 86,7% einen groBen 
Thymus, in einem Fall bestand ein ausgesprochener Status lymphaticus: im letzten fand 
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sich eine Hyperplasie der Lymphapparate des Darms. Bei 5 an Basedow Verstorbenen 
der Klinik v. Angerer fand sich bei 4 derselben Thymus persistens. Schultze schatzt 
nach 20 Basedowfallen der Bierschen Klinik das Vorkommen eines groLlen Thymus bei 
Basedow auf 80-90%, Halsted bei einem Materiale von 39 Fallen auf 75%. 

In Frankfurt wird kaum ein Basedow ohne Thymuserkrankung 
angetroffen, d. h. neben der Schilddriise steht an zweiter Stelle als Basedow er­
zeugendes Organ die Thymusdriise. Urn MiLlverstandnissen entgegenzutreten, sei aus­
driicklichst hervorgehoben, daLl hier nur von der Basedowschilddriise lIa~' Egox~v, 
der Struma diffusa Basedowii die Rede ist. Bei der AhnIichkeit, welche zwischen dem 
histologischen Bild eines schnell wachsenden Adenomknotens und den echten Basedow­
veranderungen einer gewohnlichen Schilddriise bestehen, sind gleitende Ubergange auch in 
dem klinischen Bilde der einfachen Struma nodosa und der Struma nodosa basedowificata vor­
handen. In diesen Fallen, deren Haufigkeit regionar sehr verschieden ist, kann die Thymus­
vergroLlerung fehlen. Die ThymusvergroLlerung fehlt weiter da, wo entziindliche Prozesse 
der Schilddriise - akute Eiterungen, Tuberkulose, Syphilis - klinische Basedowsymptome 
auslosen. 

Die Gewichtszunahme der Basedowthymusdriise kann eine sehr betrachtliche sein: 
in Fallen, die Simmonds sezierte, betrug sie bis zu 65 g, Hart fand einmal ein Thymus­
gewicht von 90 g. Die Veranderung des Thymus kann aber auch nur qualitativ sein: dariiber 
gibt nur die histologische Untersuchung Auskunft. 

Entsprechend den Fortschritten unserer Kenntnisse wurden von den verschiedensten 
Chirurgen mit giinstigem Erfolg bei Basedowkranken Thymusresektionen ausgefiihrt. Ein 
reges Interesse wendet sich deshalb in jiingster Zeit den Fragen zu, welche Beziehungen 
bestehen zwischen der Thymuserkrankung und dem Morbus Basedowii, 
welchen aktiven Anteil nimmt die Thymusdriise an dem Basedowbild. Die 
Literatur dariiber ist jetzt schon eine recht voluminose geworden, seitdem besonders die 
Arbeiten der Garreschen Schule die Aufmerksamkeit der wissenschaftlichen Chirurgie 
auf das Thema hingelenkt und eine ganz bestimmte Vorstellungsweise zur Grundlage chirurgi­
schen Handelns zu machen gedenken. Zwei Auffassungen stehen sich gegeniiber. Die 
eine schreibt der Thymusdriise den Basedow potenzierende, die andere kompensierende 
Eigenschaften zu. Meine Darstellung solI nichtetwa eine Ubersicht und kritische Wiirdigung 
iiber die gesamte Literatur geben - dazu sind die Auffassungen der verschiedenen Forscher 
noch viel zu divergent -: in der wissenschaftlichen Diskussion sind die Ausgangsarbeiten 
vielfach in den Hintergrund getreten und sie sind es, die wertvolle, vielleicht bleibende 
Anteile der Theorieen enthalten. 

Der Begriff eines "Thymusbasedows" ist an den Namen Hart gebunden und 
basiert auf Untersuchungen, die Hart 1908 im AnschluLl an einen von ihm beobachteten 
apoplektiformen Thymustod eines Erwachsenen iiber die Giftwirkung hyperplastischer 
Thymusdriisen anstellte. Er konnte damals als erster feststellen, daB in einem solchen 
Thymus toxische Stoffe sich anhaufen, die exquisit das Herz schadigen. Nach intraperi­
tonaeler Injektion des verriebenen Thymus gingen die Meerschweinchen unter Herzerschei­
nungen und Lahmungen zugrunde, wogegen die Kontrollinjektion und Implantation von 
Kalbsthymus wirkungslos blieb. Harts Auffassung ging dahin, daLl die hyperplastische 
Thymusdriise bei Kindern wohl mechanisch, stenosierend wirken konne, bei Erwachsenen 
aber mehr funktionell zu bewerten sei. Hier muLl man an folgende Vorstellung denken: 
"Die Persistenz resp. Hyperplasie des Thymus, ihrerseits vielleicht bedingt durch bestehende 
oder bestandene lymphatische Konstitution, verursacht zwecks Paralysierung der yom 
Thymus gelieferten toxischen Stoffwechselprodukte eine funktionelle Hyperplasie der 
Schilddriise. Diese schieLlt iiber das Ziel hinaus und fiihrt zur pathologischen Veranderung 
des Schilddriisensekretes, in allem zu jenem bei der Basedowschen Krankheit charakteristi­
schen Hyperthyreoidismus. " Fiir die praktische Anwendung ist es von groLler Bedeutung, 
daLl das Kardinalsymptom "der Basedowschen Krankheit, die Storung der Herztatigkeit, 
allein dem Thymus zur Last fallen kann". 

Durch Capelle.Bayer, Bircher und Klose wurden die Experimente Harts 
vollauf bestatigt. Beachtenswert sind vor allem .die Tierversuche E. Birchers. Bircher 
konnte bei fiinf Hunden durch Implantation von Basedowthymus das volle Bild des Morbus 
Basedowii erzeugen. Nach 4 Tagen zeigte sich eine Protrusio bulbi, die am 20. Tag ihren 
Hohepunkt erreichte, dann zuriickging und erst nach 5 Monaten ganz geschwunden war. 
AIle charakteristischen Phanomene lieLlen sich am Auge nachweisen. Dazu kam die am 
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386 Heinrich Klose: 

dritten Tag einsetzende Tachykardie, ein fein~chlagiger, tiber den ganzen Korper sich 
ausbreitender Tremor der Pfoten und erst nach 4-5 Wochen die Entwicklung einer 
weichen Struma. Es bestand absolute Lymphozytose. Abnahme der FreBsucht und 
Glyk08ufie erganzten das Bild, das sich allerdings bis auf die Struma zuriickbildete. 

Durch weitere Beobachtungen suchte Hart seine Theorie zu sttitzen, daB wirklich 
die Thymushyperplasie der SchilddrtisenvergroBerung und der Manifestation 
klinischer Basedowsymptome vorausgeht. So halt er die vielfach bei Basedow 
nachgewiesene Hypoplasie des N e bennieren mar kes flir besonders wichtig. Er sieht 
hierin wieder "den Ausdruck einer abnormen Konstitution, in deren Rahmen auch die 
Thymushyperplasie hineingehort, auf deren Boden sich der Morbus Basedowii entwickelt'·. 
Daraus, so schlieBt Hart, geht aber die Praexis tenz der Thymushyperplasie hervor. 
In den letzten Arbeiten Harts tritt immer mehr als wesentlicher Begriff der der Kon­
stitution hervor: Die ThymusvergroBerung und die Dysthymisation sind 
Stigma und Teilerscheinung einer Konstitutionsanomalie, sind nur mittelbar 
von ursachlicher Bedeutung ftir das Leiden, weil sie der Schilddrusenver­
griiBerung und dem deutIicben Basedowbild vorangehen. 

Fur eine kleinere Basedowgruppe nimmt Hart neben der primaren Konstitutiom­
anomalie und als Folge derselben eine sekundare Thymushyperplasie an. Ein besonderer 
Typus der Thymushyperplasie ist fUr diese Form charakteristisch. Wahrend sonst die 
Mar khyperplasie vorherrscht, sind hier Mark- und Rindenzone gleichmaBig hyperplastisch 
oder besonders die Rindenzone ausgepragt. Es bestehen nahe Beziehungen zu Verande­
rungen des lymphatischen Apparates. Die Schwellungen des lymphatischen Apparates 
sind sekundarer Art und stellen eine Reaktion des lymphoiden Gewebes auf im Korper 
kreisende toxische Stoffe dar. ,,1st nun ein Thymus vorhanden, der sich gut an der Reaktion 
der lymphoiden Elemente beteiligen kann, ein persistenter oder primar hyperplastischer, 
so kommt es auch in ihm zur Ausbildung lymphoiden Zellmateriales, Zlir scharfen Auspragung 
und Verbreiterung der Rindenzone." Der toxische Reiz kann von der Schilddruse, vorzugs­
weise aber von der Thymusdriise ausgehen, die als Ausdruck einer abnormen Konstitution 
alteriert sein muB. 

Prinzipielle Schwierigkeiten konnte der Hartschen Theorie die Deutung der 
Basedowfalle darbieten, die keinen groBen Thymus haben. Dariiber sagt Hart: "Wie 
typische Konstitutionskrankheiten, die auf dem Boden einer angeborenen Anlage ent­
stehen, ihr Abbild finden in Leiden, die aus erworbenen krankhaften Organveranderungen­
Diabetes -- hervorgehen, so durfte auch der Morbus Basedowii erne solche mehrfache Genese 
haben und vielleicht ware es gar nicht unrichtig, wenn wir den Vergleich auf den Krank­
heitsverlauf ausdehnten und meinten, der konstitutionell bestimmte Morbus Basedowii 
verIaufe im allgemeinen deletarer, als der auf erworbeuen Veranderungen beruhende. Eine 
abnorm groBe Thymusdriise werden wir demnach in der ersten Krankheitsgruppe erwarten, 
wahrend sie in der zweiten fehlen wird. Ihr Fehien spricht in keiner Weise gegen die An­
nahme, daB in den Fallen, in denen eine hyperplastische Thymusdruse nachweis bar ist 
und die im allgemeinen einen bosartigen VerIauf zeigen, die Thymushyperplasie eine primare 
Veranderung darstellt und der Schilddriisenerkrankung vorausgeht, ja ihre Bedingung bildet. " 

Die Hartsche Thymustheorie hat nach allem Gesagten zwei Seiten: eine kon­
stitutionelle, die das Wesen des Zustandekommens basedowischer Krankheitserscheinungen 
zu erschlieBen sucht und eine lokalisatorische, die offenbar praktisch-therapeutischen Ge­
sichtspunkten entsprechen will. Zweifellos ist es Harts bleibendes Verdienst, die Be­
deutung der Konstitution als Grundlage mancher Basedowformen in ein helles Licht geriickt 
zu haben, wie er uns ebenso in heute durchaus anerkannter Weise die Thymusdruse als 
primare Quelle undeutlicher Basedowformen kennen gelehrt hat. Wir durfen sogar weiter 
gehen und auf der Basis chirurgischer Erfahrungen behaupten, daB gelegentlich die Thy m us­
druse daseinzige basedowerzeugende Organ sein kann. Anders sind kaum Falle 
zu deuten, wie sie fruher von Bier und Rehn und jungst von v. Haberer operiert wurden, 
wo ein basedowahnliches Zustandsbild lediglich nach Thymektomie schwand. Hier ist 
wirklich der Ausdruck "Thymusbasedow" am Platze. Ob aber Hart im Recht ist, 
wenn er fur die Gesamtheit des genuinen Basedows immer wieder das Vorherrschen kon­
stitutioneller Normwidrigkeiten in so weitgehendem MaBe betont und fUr die Mehrzahl 
der Basedowformen die Thymuserkrankung als praexistierende Bedrngnis annimmt, so unter­
liegt das ernsten Zweifeln. Sie erhebt der Chirurg, der eben inerster Linie die Moglichkeit 
hat. die praktischen Erfahrungen zum Gradmesser der Theorieen zu machen. Manche interne 
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Kliniker gehen jetzt soweit, angesichts der in der Pathogenese des Morbus Basedowii hervor­
tretenden konstitutionellen Storungen die chirurgische Therapie im Prinzip abzulehnen. Jeder 
Erfahrene wird gewiB bestatigen, daB sehr oft psychische Momente auslosende Ursachen des 
Basedow sind. Es ist aber nicht richtig, die Konstitutionsanomalien und Degenerations­
erscheinungen in den Vordergrund zu stellen. Kein Mensch ist frei von solchen. Die "ab­
norme Anlage" kann in vielen Fallen einzig und allein in der Schilddriise liegen und auch 
hier ihren anatomischen Ausdruck finden. Jeder, der iiber groBe Erfahrungen verfiigt, 
erkennt an, daB die Mehrzahl der Basedowkranken heilbar ist. Nach den klinischen 
Tatsachen aber ist in hoherem Grade die morphologische Untersuchung zur Entscheidung 
heranzuziehen. Wiewohl dieselbe noch nicht durchweg auf der Hohe steht, kann doch 
schon soviel gesagt werden, daB nur in einem kleineren Prozentsatz - nach unserem 
Material in etwa 20% - q uali tat i v e Thymusveranderungen als sichere Manifestation der 
abnormen Anlage gefunden werden. Diese Zahl spricht kaum, wenigstens nicht in so hohem 
MaBe, fiir eine primare Thymushyperplasie. Das sind zwei Punkte, welche die Annahme, 
daB der Basedow stets auf allgemein kongenital-abnormer Korperschadigung erwachst, 
doch erheblich einschranken. Das Problem der Konstitution, die Vertiefung in ihre ana­
tomischen GesetzmaBigkeiten besondcrs hinsichtlich der branchiogenen Organe, die Frage 
der histologischen Thymus- und Schilddriisenveranderungen und ihre gegenseitige Ab­
hangigkeit, das klinische und experimentelle Studium der Dysfunktion der einzelnen Driisen, 
die lokalisatorisch verschiedene Genese des Basedow, das alles sind Werte der Hartschen 
Theorie, die als anregende Fragestellungen von der Basedow- und Thymuschirurgie iiber­
nommen und ausgebaut werden miissen. 

Basch vertritt die Ansicht, daB die ThymusvergroBerung bei Morbus Base­
dowii sekundar ist. Die Struma ist der konstanteste Befund und die eigentliche Ursache 
des Morbus Basedowii. Da zwischen Schilddriise und Thymus eine funktionelle Synergie 
besteht, wofiir sich experimentelle und klinische Belege beibringen lassen, so konne die 
regere Tatigkeit der Schilddriise auch eine erhohte Arbeitsleistung des Thymus veranlassen. 
Aber "diese Art der Entstehung der Thymushyperplasie beim Basedow hi1tte allerdings 
zur Veranlassung, daB man annehmen miiBte, daB die Anfange der Schilddriisenveranderung 
in solchen Fallen noch in eine Zeit zuriickreichen, in welcher der Thymus noch nicht 
vollig zuriickgebildet war und noch leicht zur Reviviszenz gebracht werden konnte". 
Deshalb setzt Basch eine Disposition zum Morbus Basedowii voraus, wie sie auch Kocher 
und Holmgreen annehmen. Matti erklart unmittelbar aus der anormalen Schild­
driisenfunktion die ThymusvergroBerung: das verwandte Organ versucht durch vermehrte 
Tatigkeit die Funktion der Schilddriise zu verbessern. 

Ca pelle und Bayer berufen sich auf ihre erste, 1911 operierte Basedowpatientin. 
bei der die Thymektomie eine gewisse unmittelbare Milderung des Krankheitsverlaufes 
zur Folge hatte. Seitdem haben beide Autoren iiber noch einen solchen Fall primarer 
Thymektomie mit "eklatanter Besserung" aHer Krankheitssymptome berichtet. Sie 
kommen zu dem Resultat, "daB der mit Thymus behaftete Basedowkranke unter der Gift­
wirkung zweier einander wesensahnlicher Organe steht, die sich in ihrer schadlichen Wirkung 
steigern, aber nicht mildern konnen". Die Basedowerscheinungen erfahren durch 
die Thymusdriise eine Potenzierung. Beide Forscher haben nun den Versuch ge­
macht, die Symptome der Basedowschen Krankheit, nach dem Gesichtspunkt der Vago­
und Sympathikotonie gruppiert, auf beide Organe, die Schilddriise und die Thymusdriise, 
zu beziehen und fiir eine prazisere chirurgische Indikationsstellung zu verwerten. Eine 
starkere Betonung der sympathischen Symptome deutet danach auf eine funktionsstarkere 
Schilddriise, eine starkere vagische Betonung auf eine starkere Thymusdriise. 1m Zweifels­
fall ist immer die operative Schilddriisenreduktion zu wahlen, um erst sekundar bei aus­
bleibendem Erfolg die Thymektomie anzuschlieBen. Retrospektiv kann die klinische Funk­
tionsbewertung an dem histologischen Verhalten gemessen und verglichen werden: die 
Masse der Eosinophilen der Thymusdriise steht wahrscheinlich in einer gewissen pro­
portionalen Beziehung zur vagischen Belastung des Krankheitsbildes, die "epitheloiden" 
Zellen des Organes hingegen sind der Ausdruck einer mehr das sympathische Nervensystem 
ansprechenden Thymusfunktion, ahnlich wie in den Basedowschilddriisen nach den 
Kocherschen Untersuchungen eine Zylinderzellwucherung das histologische Substrat 
fiir die klinischen Zeichen des Sympathikotonus darbietet, eine polymorphe Zellwucherung 
mit Desquamation aber mehr den Symptomen des Vagotonus entsprechen solI. Wie weit 
die Deutung dieser interessanten Feststellungen iiber eine Arbeitshypothese hinausgeht, 
miissen zukiinftige Arbeiten entscheiden. 
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Die Auffassung einer kompensierenden korrelativen Tatigkeit der Base­
dowthym usdriise verficht hauptsachlich noch Ge bele, der in "der Thymussubstanz 
bei Morbus Basedowii einen natiirlichen Regulierungsvorgang sieht", "indem unter dem 
EinfluB der kranken Schilddriise der Thymus sich vergr6Bert, fUr sie einspringt und deren 
Wirkung kompensiert". Er zieht diesen SchluB aus seinen Thymusimplantationen mit 
sekundarer Exstirpation der Schilddriise: Die einfach thyreoidektomierten Tiere gingen 
auf den Eingriff tetanisch zugrunde, wogegen die Tiere mit vermehrter Thymussubstanz 
bei guter Entwicklung am Leben blieben. Basch hat die Versuche Gebeles nachgepriift 
und gefunden, daB auch Thymus im UberschuB nicht imstande ist, die ausgeschaltete 
Schilddriise im K6rperhaushalt zu ersetzen. Die giinstigen Erfolge der Thymektomie 
bei Basedowkranken haben der Ansicht Ge beles endgiiltig den Boden entzogen, sie ist all­
gemein als irrig verlassen worden. 

Wir werden endlich unseren eigenen Standpunkt darlegen, wobei wir versuchen, 
unsere klinischen Erfahrungen durch Hand in Hand gehende pathologisch-anatomische 
Untersuchungen zu stiitzen und zu erweitern. 

2. Die "Epithelisierung" der Thymusdriise. Der aktive Lymphatismus oder die 
"Thymisation" der Schilddriise. 

Die Arbeiten der Kocherschen Schule haben genugsam dargetan, daB 
der groBten Mehrzahl der Basedowfa11e eine qualitative 
Schilddrusenveranderung zugrunde liegt, die sich in ihrem Wesen als 
Hypertrophie der FollikelepithelzeUen mit Kolloidentmischung charakterisiert. 

Beim vorzugsweise thyreogenen Basedow, der gewiB die Haupt­
gruppe aller Basedowerkrankungen ausmacht, wirkt die alleinige Schilddrusen­
reduktion heilend, wie das unsere vieltausendfaltigen Erfahrungen klar be­
weisen. Die Thy m us d r use is tin die sen Fall e n n u r qua n tit a t i v 
erkrankt. v. Haberer faBt den histologischen Befund solcher Thymus­
drusen als "Spatinvolution" auf, wiewohl manchmal seine Beschreibung nicht 
recht zu diesem Begriffe paBt. Gewohnlich wird namlich in diesen Fallen 
das Endstadium der Involution nicht erreicht, sondern neben der makroskopisch 
deutlich hervortretenden Lappchenzeichnung sind auch histologisch nur mehr 
oder minder geringgradige Involutionserscheinungen nachweislich, die gewohn­
lich mehr die Rinde, als das Mark betreffen. Es ist das Bild, wie es Hammar 
als "supranormalen Parenchymwert" bezeichnet. Man kann sich wohl vor­
stellen, daB sich allein nach der S childdrus enred uk ti on solche 
lediglich quantitativ erkrankte Thymusdrusen zuruckbilden, 
denn die neueren experimentellen und histogenetischen Forschungen, sowie 
die bei Schilddrusenaplasie gewonnenen Erfahrungen haben uns den gesetz­
maBigen funktionellen Para11elismus beider Organe bei Aus­
schaltung oder Erkrankung des einen bewiesen. 

Bei einer zweiten Art von Fallen sind Schilddruse und 
Thy m us gleichartig und s pezifisch er krankt. An derartigen 
Basedowthymusdrusen lassen sich im Prinzip ahnliche Veranderungen erheben, 
wie in der Schilddruse. Bayer hat zuerst darubeI einen genaueren histo­
logischen Befund niedergelegt, der einem 42 jahrigen Basedowkranken der 
Garnlschen Klinik entstammte. Er teilt die Thymusdruse dem Mischtypus 
von Rinden- und Markhyperplasie zu und hebt nachdrucklichst die besondere 
BeteiIigung der epithelialen Elemente hervor. Dem morphologischen Charakter 
gemaB mochten wir von einer Art "Epithelisierung" solcher Thymus­
drusen sprechen. Es sind die epithelialen Strukturen der Marksubstanz 
vermehrt, ahnlich, wenn auch nicht so ausgesprochen, wie bei der von 
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Schridde fur den Thymustod der Kinder als charakteristisch geschilderten 
Markhypertrophie (Abb. 39). Die Erkrankung betrifft vor aHem die Mark­
zellen und die Hassalschen Kerperchen. Die lymphoiden Rindenteile 
zeigen oft die normale Involution, selten eine quantitative Zunahme, wobei 
dann reichliche Mitosen zu sehen sind (Abb. 40). Steht die Markzellenerkrankung 
im Vordergrund, so kennen sich dieselben zu richtigen Schlauchen gruppieren, 
die sich besonders in der Peripherie des Markes wie Krebsstrange ausnehmen 

Abb. 39. 
Sog. "Epithelisierung" der Thymusdriise bei einer 42 jahrig. Basedowkranken. Die 
Lappchen bestehen fast nur aus Markgewebe. Zahlreiche zum Teil unreife H ass al sche 

Korperchen. 

(Abb. 41). Die Erkrankung der Hassalschen Kerperchen besteht in einer 
oft hochgradigen Vermehrung und Wucherung ihrer Elemente, so daB auf­
fallend groBe Gebilde zustande kommen (Abb. 42). In anderen Fallen wieder 
ist die Differenzierung zu den Degenerationsstadien ausgeblieben, so daB das 
Gesichtsfeld wie mit kleinen, unreifen Formen ubersat erscheint. Die eosino­
p hi len Z ell e n sind meistens betrachtlich vermehrt, finden sich nicht nur in und 
urn die Markzone, sondern auch in der Rinde und in den interlobularen Septen. 
Solche Thymusdrusen sind erfahrungsgemaB fur den Trager eine groBe Gefahr. 
Durch ihre chemische, besonders das Herz ergreifende Giftwirkung kennen sie 
schnell toten, zumal wenn das in ihnen aufgespeicherte Gift durch Operationen 
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in der Nachbarschaft mobilisiert wird. Die toxische, nicht die mecha­
nische Wirkung ist ihr Charakteristikum. Die neueren experimen­
tellen Arbeiten liefern fur die toxische Eigenschaft solcher Thymen die 
wissenschaftliche Grundlage. Sie beweisen namlich, daB gewisse Basedow­
thymusdrusen, in den Tierkorper verpflanzt, schwerste, bis zum Herztod 
sich steigernde Intoxikationserscheinungen hervorrufen, wahrend die Summierung 
normaler Thymusdrusen im Experiment ohne Wirkung bleibt. Dem Grade der 

Abb. 40. 
Hyperplastische Thymusdriise bei Basedowscher Krankheit. 37jiihrige Frau. - Uber­
sichtsbild. Normale Rindeninvolution. Das Mark dagegen gewuchert und ineinander 

iibergegangen. 

Epithelisierung entspricht durchaus nicht die GroBe des Organes. Oft 
scheinen sie in Form und GroBe kaum von der Norm abzuweichen, bieten 
aber ebenso deutlich die Vermehrung der epithelialen Strukturen dar. 

Eine dritte Form der Basedowschen Krankheit hat ihren Sitz 
lediglich in der Thymusdruse, wobei die Schilddruse nur eine quantitative 
Miterkrankung eingeht. Der wahre thymogene Basedow kommt, wie 
es scheint, nur sehr selten vor. Morphologische Serienuntersuchungen an 
Schilddrusen Basedowkranker, Hand in Hand gehend mit genauester klini­
scher Analyse, haben uns aber daruber belehrt, daB die Schilddriise in der Tat 
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ganz frei von spezifischen Veranderungen sein kann, wahrend sich die Thymus­
druse als alleiniger Krankheitstrager isoliert. Die klinischen Erfahrungen uber 
diese Basedowform sind noch gering. Der infantile und Pubertatsbasedow 
ist vielleicht thymogener Art. Zwei FaIle unserer Klinik, die 17 jahrige Madchen 
mit au13erordentlich schwerem Basedow betrafen, gehoren mit Sicherheit in diese 
Gruppe. Die Schilddruse zeigte bei beiden das Bild der Struma colloides 
diffusa; die Marksubstanz der Thymusdruse dagegen war, wenn man sich so 
ausdrucken darf, auffallig "epithelisiert" . Aber auch das spatere Alter ist 

Abb. 41. 
Epithelisierung der Thymusdruse bei Morbus Basedowii. Olimmersion. Peripherie 
der Lappchen aus Abb. 39, deutliche Anordnung der Retikulumzellen zu Epithelschlauchen. 

nicht verschont. Direkt beweisend ist der neueste Fall von v. Haberer: Bei 
einem 30jahrigen Herrn konnte der Basedowsche Symptomenkomplex nicht 
durch die Strumektomie, wohl aber in eklatanter Weise durch die Thymektomie 
beeinflu13t werden. 

Bei manchen Basedowfallen zeigt die Thymusdruse neben einer mehr 
weniger ausgesprochenen Epithelisierung eine markante Vermehrung auch 
der lymphoiden Bestandteile. Man kann direkt von einem Lymphatismus 
der Thymusdruse reden. Der lokale Lymphatismus der Thymusdruse kann 
der Ausdruck eines allgemeinen Status lymphaticus sein, ist aber haufig nur mit 
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einem Lymphatismus der Schilddruse allein verbunden. Die Lymphozyten­
einlagerungen in die Schilddruse konnen sich gegenuber den Follikeln infiltrierend 
verhalten, wodurch zweifellos eine Erklarung fur den schweren Verlauf und die 
Unheilbarkeit mancher derartigen Basedowformen gegeben sein kann. 1st 
man in der Lage, anatomisches und klinisches Bild zu vergleichen, so wird 
man unwillkurlich an die Vermischung lymphatischer mit epithelialen Ele-

Abb. 42. 
Epithelisierung der Thymusdriise durch Wucherung der Hassalschen Korperchen, die 
mit Lymphozyten gefiillten Lumina enthalten. Starke VergroDerung. 28 jahrige Frau. 

menten in der Thymusdruse erinnert. Die Entwicklungsgeschichte gibt uns 
wohl ein Recht, "eine Thymisation der Schilddriise" fur diese FaIle 
anzunehmen, mag man nun die Thymusdruse als einheitlich epitheliales 
Organ betrachten, wie dies wieder nach den neuerlichen Untersuchungen 
Fulcis wahrscheinlich ist, oder mag man der lympho-epithelialen Genese 
sich anschlieJ3en. Wir verstehen unter Thymisation der Schilddruse die 
innige Durchdringung der Schilddruse mit ErschlieJ3ung ihres Follikel-1nhaltes 
durch lymphoide Elemente. 
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1m Gegensatz dazu steht der passive, ruhende Lymphatismus, der inter­
lobular sich lokalisiert und in 5% aller normalen Schilddrusen angetroffen 
wird (Abb. 43). Der Beweis fur die thymogene Genese der aggressiven Lympho­
zyten la13t sich exakt noch nicht erbringen, wohl aber liegen besonders wichtige 
embryologische Beobachtungen vor, die eine Stutze dafur bieten. Nach den 
Untersuchungen Wenglowskis tritt schon bei Embryonen von 14 mm die 
innige Beruhrung der Thymusanlage mit den lateralen SchilddrusenIappen 
hervor. Etwa um diese Zeit dringen von au13en her gegen die Drusenlumina 
lymphozytare Zellen vor, so daB die Durchmischung mit den epithelialen AnIage­
elementen beginnt. Die Querschnittslumina der Epithelgange verlieren ihre 

Abb. 43. 
Ruhender oder passiver Lymphatismus der Schilddriise bei beginnendem Basedow. Inter­
lobuHire Lagerung eines Lymphfollikelherdes. Der Herd ist scharf abgegrenzt; die an­
liegenden Follikel komprimiert; das Schilddriisengewebe zeigt leichte Wucherung und 

Hypertrophie der Epithelzellen. 

normale Gestalt, werden halbmondformig. Da die Basedowveranderungen der 
Schilddruse vielfach an embryonale Zustande erinnern, so ist denkbar, daB bei 
den ungemein innigen nachbarlichen Beziehungen die embryonale lymphatische 
Vermischung, wie sie im Thymus wahrend des ganzen Lebens vorherrscht, auch 
spater auf die Schilddruse uberspringen und auch hier manifest werden kann 
(Abb.44). Eine indirekte Stiitze fur unsere Vermutung liegt auch in den Zahlen­
daten, die Wenglowski uber die Raufigkeit und die Eigenschaft von Thymus­
anlageresten am RaIse beitragt. Es ergibt sich hier namlich die interessante 
Tatsache, daB un ter zehn erwachsenen Leichen zweimal in der Nahe der lateralen 
Schilddrusenlappen typisches lymphoides Thymusgewebe nachgewiesen wurde. 
Noch giinstiger fielen Wenglowskis Untersuchungen an Kinderleichen aus: 
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unter 65 Kinderleichen fanden sich Thymusreste in der Nahe der Schilddriise 
und an verschiedenen Stellen des RaIses 21 mal vor. 

Keineswegs darf der hypothetische Wert unserer Anschauung iiber die 
"Thymisation der Schilddruse" iiberschatzt werden: bewiesen sind derartige 
Beziehungen bis heute nicht, sind aber sehr wahrscheinlich und konnen uns 
wenigstens manche klinische Eigenheiten deuten. Dieser Typus von 
Lymphozyteneinlagerungen, der sich zerstorend nach allen 
Richtungen in die Drusensu bstanz vorschie bt, drangt die Drusen-
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Modell der branchiogenen Organe eines Embryo von 44 mm Lange (nach Wenglowski). 
Es zeigt besonders deutlich die innigen Beziehungen zwischen Thymus und den lateralen 

a) Thymus. 
b) Speiserohre. 
0) Thymusgang. 
d) Mediane Schilddriisenlappen. 
e) Laterale Schilddriisenlappen. 
f) Thymusgang. 
g) Pharynx. 

Schilddriisenteilen. 
h) Schilddriisenzungenstrang. 
i) Thymusgang. 

k) Lateraler Schilddriisenlappengang. 
1) Laterale Schilddriisenlappen. 

m) Thymusgang, 
n) Trachea. 
0) Thymus. 

substanz auseinander, scheidet Teile von Lappchen ab, lost schlie13-
lich das Drusengewe be vollig auf. Schlie13lich sieht man nur noch 
Fragmente der urspriinglichen Driisenfollikel (Abb. 45). Die Wucherung 
des lymphatischen Gewebes ist das V orherrschende, die Atrophie der 
Schilddriise das Sekundare. In diesen Fallen handelt es sich deshalb nach 
unseren Erfahrungen urn einen durchweg schweren und akuten Verlauf: der 
aggressive Lymphatismus bringt in erhohtem MaDe das Basedowkolloid zur 
Resorption. Endlich kann unsere Theorie auch die Kochersche Annahme der 
basedow-charakteristischen Blutentmischung mit der Einschrankung stiitzen, 
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daB die lymphatischen Herde in der Schilddriise wesentlich fur die Basedow­
lymphozytose in Betracht kommen, denn man sieht in ihnen reichliche Mitosen. 
Da wir jetzt im Thymus eine aktive Bildungsstatte der lymphatischen Reihe 
erblicken, so steht nichts der Annahme im Wege, daB ein Teil der Lymphozyten 
in solchen Schilddriisen produziert wird. Die Thymisation der Schilddriise 
ist aber, das darf nicht vergessen werden, nur recht selten, so daB immer als die 
wichtigste Bildungsstatte der Basedowlymphozytose die Thymusdriise seIber 
anzusehen ist, eine Anschauung, die klinisch und experimentell ihre sicheren 
Stutzen hat. 

Abb. 45. 
Aktiver Lymphatismus oder Thymisation der Schilddriise bei schwcrstem, akutem Base· 
dow eines 43 jahrigen Herrn. IntralobuHire Lagerung der Lymphozyten, zwischen denen 

noch Follikeltriimmer und Kolloidreste des Schilddriisengewebes zu sehen sind. 

3. Die Diagnose des Basedowthymus. 
Der wahre thymogene Basedow entzieht sich heute noch der Dia­

gnose. Sie wird retrospektiv gestellt, wenn die Serienuntersuchung der exzi­
dierten Schilddruse Basedowveranderullgen vermissen laBt, sie wird vermutet, 
wenn nach Halbseitenstrumektomie der gewunschte Erfolg sich nicht einstellt. 
Es muB anerkannt werden, daB wir durch vervollkommnete Untersuchungs­
methoden mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit die potenzierende Mitbetei­
Ii gung einer er krank ten Thy m usdruse diagnostizieren konnen. 

Das Rontgenbild gibt oft AufschluB, versagt aber ebenso haufig. 
Ca pelle und Bayer bevorzugen die Durchleuch tung: man sieht den Thymus­
korper dem Arcus aortae differenziert aufsitzen und ihn gelegentlich, wie bei 
den Kindem, in- und exspiratorisch hinab- und hinaufsteigen (Abb. 46). 

GroBen Wert hat das Symptom der Myasthenie. Der Nachweis der 
typischen myasthenischen Reaktion ist durch die elekt.rische Untersuchung 
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Abb. 46. 
Rontgenbild einer Thymushyperplasie bei Basedow; starke Verbreiterung des Mittel­

schattens besonders im oberen Teil. Frau Vogler, 37 Jahre alt. 

zu erbringen. Sie besteht darin, daB die Muskeln auch bei elektrischer Rei­
zung dieselbe ErschOpfbarkeit mit Wiederkehr der Erregbarkeit nach kurzer 
Ruhe zeigen, wie bei der Erregung durch den Willen. In Zukunft sind nach 



Chirurgie der Thyrnnsdriise. 397 

Schuhmachers und Roths Vorgang aHe BasedowfaHe mit bulbaren Lah­
mungen, VOl' aHem mit ophthalmoplegischen Erscheinungen hierher zu rechnen. 
Das Symptom gewinnt an Sicherheit, wenn man erwagt, daB in del' Literatur 
bisher kein Fall bekannt geworden ist, in dem durch eine Schilddrusenoperation 
myasthenische Erscheinungen sichel' und rasch gunstig beeinfluBt worden waren. 
Oppenheim und Levandowsky "erklaren" das Phanomen durch die Einwir­
kung toxischer Produkte del' hyperplastischen Thymusdruse auf die Muskulatur. 
Fur Makeloff ist del' myasthenische Symptomenkomplex del' Ausdruck einer 
polyglandularen Erkrankung. 

a) Der diagnostische Wert der Vago- und Sympathikotonie. 

Durch Eppinger und HeB sind wir darauf aufmerksam gemacht, daB 
Basedowkranke mit erhohter Reizbarkeit im vagotonischen System gegenuber 
den vagotropen Mitteln Pilokarpin und Atropin an einem hyperplastischen 
Thymus leiden, weil del' erhohte Vagustonus durch Dberproduktion eines vagus­
tonisierenden Thymushormones zustande kommt. Fur die vagotonische 
Basedowgruppe solI charakteristisch sein ein relativ geringer Grad von Puls­
beschleunigung, dabei abel' subjektiv ausgesprochene Herzbeschwerden, deutlich 
ausgepragter Grafe und weite Lidspalten, geringe Protrusio bulbi, starke Tranen­
sekretion, fehlender Mobius, SchweiBausbruche, stark positive Dermographie, 
Diarrhi:ien, Beschwerden, die auf Hyperaziditat zuruckzufiihren sind, eventuell 
Eosinophilie in maBiger Steigerung bis etwa 5 % und Storungen del' Atmungs­
rhythmik und lVIechanik, fehlende alimentare Glykosurie. Bei den sym.pathiko­
tonischen Fallen fanden Eppinger und HeB starke Protrusio bulbi, keinen 
Grafe, eventuell Lowische Reaktion, deutlichen Mobius, oft trockene Bulbi, 
sehr gesteigerte Herztatigkeit mit geringer Betonung subjektiver Storungen, 
fehlende SchweiBe und Diarrhoen, starken Haarausfall, Neigung zu Fieber­
steigerung, fehlende Eosinophilie, keinerlei Atmungsstorungen, alimentare 
Glykosurie. 

E p ping e I' und He B betonen ihrerseits schon, daB auch das Schilddrusengift 
Affinitaten zu beiden Nervensystemen besitzt und beiderseits gleichsam wahHos 
Reizsymptome provozieren kann, so daB sich meistens autonome mit sympathi­
schen Reizzustanden kombinieren. Typische vagotonische Falle mit ausge­
sprochener Empfanglichkeit gegenuber Pilokarpin und Ausbleiben del' Glykosurie 
auf Adrenalin gelangen darum selten zur Beobachtung. Es kommt auch VOl', 
daB die vagotonischen Symptome im Verlauf del' Krankheit nul' phasenweise 
auftreten, um spateI' in das Gegenteil umzuschlagen. Dazu ist, wie Falta 
nachdrucklichst hervorhebt, die Deutung mancher del' angefuhrten Symptome 
als sympathiko- resp. vagotonisch noch ganz unsicher. Z. B. ist die Deutung 
del' SchweiBe als vagotonisch noch nicht genugend begrundet, da wir uber den 
Verlauf autonomer Nerven zur Haut nichts wissen. Falta widerspricht auch 
del' sympathikotonischen Auffassung del' alimentaren Glykosurie, da del' alimen­
tare Faktor vom nervosen streng zu trennen ist und fur jenen die Funktions­
breite des Pankreas ausschlaggebend ist. Das alles sind Einschrankungen, die 
del' pharmacodynamischen Diagnose auf eine klinisch aktive Mitbeteiligung del' 
Basedowthymusdruse noch erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Immerhin schien 
anfanglich nach den systematischen Nachprufungen del' Eppinger-HeBschen 
Untersuchungsergebnisse an unserer Klinik die Pilokarpinintoleranz del' 
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Vagotoniker ein wichtiger Fodschritt fUr die chirurgische Diagnostik zu sein. 
Wir bekennen aber offen, daB wir nach den summierenden Erfahrungen der 
letzten Zeit der Meinung derer beitreten, die den diametralen Gegensatz zwischen 
Vago- und Sympathikotonie und eine lediglich hierauf sich grundende chirurgische 
Inangriffnahme der Thymusdruse ablehnen. Wohl laBt sich sagen, daB bei 
reiner Vagotonie mit Sicherheit eine wesentliche Dysthymisation zugrunde 
liegt, aber auch bei den haufigsten heterotonischen Fallen, wie wir 
sie nach Curschmanns Vorschlag nennen, bei denen sowohl die pharmako­
dynamischen Proben auf Vagotonie, wie die auf Sympathikotonie teils positiv, 
teils negativ ausfallen, zeigt die Operation und der weitere klinische Verlauf 
nicht selten eine starke Beteiligung der Thymusdruse. Bauer konnte nach­
weisen, daB die meisten Individuen seines recht gemischten Krankenmaterials 
sowohl auf Pilokarpin wie auf Adrenalin positiv reagierten. Wir mussen deshalb 
fUr die heterotonisch reagierenden Basedowformen nach anderen W ahrschein­
lichkeitssymptomen suchen. 

b) Die morpbologiscb-blimatologiscbe Diagnose. 

Zu den Wahrscheinlichkeitssymptomen einer aktiv wirksamen Thymus­
druse rechnet der Grad der Basedowlymphozytose. Durch neuere 
experimentelle Untersuchungen von Lampe, die durch Rechzeh be­
statigt werden konnten, ist die Abhangigkeit der Lymphozytose von der 
Thyreoidea unwahrscheinlich gemacht. Rechzeh hat gezeigt, daB, wenn 
thyreoidektomierte Runde lange genug am Leben bleiben, schlieBlich ein hoherer 
Gehalt an Lymphozyten besteht als vor der Exstirpation der Schilddruse. 
Dagegen weisen die Beobachtungen am menschlichen Blut in Ubereinstimmung 
mit den experimentell gewonnenen Erfahrungen auf die Thymusdruse als 
QueUe der Basedowlymphozytose hin. Aber ein abschlieBendes Urteil uber 
den diagnostischen und prognostischen Wert der Blutuntersuchung allein fUr 
die Erkenntnis thymusgefahrdeter Basedowiker laBt sich ebenfalls heute noch 
nicht fallen. 

Der Grund hierfllr liegt darin, daB der qualitativ wie der quantitativ 
veranderte Thymus in gleichem MaBe eine lymphozytare Vermehrung zur Folge 
hat. Die Lymphozyten zeigen bei beiden Arten der Erkrankung keine morpho­
logischen Verschiedenheiten. Wir konnen demnach aus dem Blutbilde keine 
differenzierte pathologisch-anatomische Diagnose hinsichtlich des Thymm; 
stellen. Der einfache Thymus magnus, der erfahrungsgemaB einen weniger 
deletaren EinfluB auf den Gesamtorganismus ausubt als die qualitativ veran­
derte Druse, kann so z. B. eine starkere Lymphozytose, als die letztgenannte 
Erkrankungsform im Gefolge haben. So erklart sich die Tatsache, daB Thymus­
trager mit hoher Lymphozytose einen chirurgischen Eingriff uberstehen, wahrend 
solche mit geringerer lymphozytarer Verschiebung akut zugrunde gehen. In dem 
einen FaIle handelte es sich urn eine Thymusveranderung rein quantitativer, 
in dem anderen Falle urn eine qualitative Art. 

Das basedowcharakteristische Blutphanomen besteht bekanntlich in einer 
Vcrmehrung der Gesamtzahl der Lymphozyten, der groBen und der kleinen. 
Aber der Grad der Lymphozytose geht nicht proportional der Schwere der Er­
krankung und der wachsenden Mitwirkung des Thymus. Ringegen besteht 
der Eindruck, als ob die Dauer der Krankheit fur den Grad der Lympho-
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zytose von einer gewissen Bedeutung sei, die dann einer ubermaBigen Inan­
spruchnahme des lymphatischen Systems gleichkame. 

Der einzig sic here SchluB, den unsere heutigen Erfahrungen 
zulassen, ist wohl der: Die Hohe der Basedowlymphozytose weist inso­
fern auf eine vorherrschende Dysthymisation und damit auf eine primare 
chirurgische Inangriffnahme des Thymus hin, wenn sie sich bei relativ 
geringer SchilddrusenvergroBernng und mit schweren Herzerscheinungen ent­
wickelt. Als unterstutzend kommt hinzu der myasthenische Symptomen­
komplex und der positive Mediastinalschatten im Rontgenbild. Die 
Vagotonie tritt in ihrer Bedeutung gegenuber der differenten Organbereit­
schaft fast aller Basedowiker zuruck. In reiner Reaktion kann sie fur eine 
qualitative Thymusvera.nderung mitverwertet werden. 

c) Die Serodiagnose. 

Aus dem vorher Gesagten ist ersichtlich, daB sich der Basedowthymus 
mit den bisher angefuhrten Methoden nicht mit absoluter Sicherheit erkennen 
laBt. In eine neue Phase scheinen die diagnostischen Moglichkeiten durch die 
von Abderhalden angegebene Abwehrfermentreaktion geruckt zu sein. 
Der besondere Wert dieser Methode fur unsere Fragestellung liegt darin, daB 
ihr positiver Ausfall unabhangig von der anatomischen GroBe des Organes ist, 
daB er lediglich an die qualitative zellulare Funktionsanderung der Druse ge­
knupft ist. Aus diesen Worten geht hervor, daB selbst ganz kleine, dem physikali­
schen Nachweis durchaus entgehende Thymen - gerade jene, die beim Basedow 
eine besonders deletare Wirkung auf den Organismus ausuben konnen - der 
Diagnose zuganglich sind. 

Da es heute keinem Zweifel mehr unterliegen kann, daB die Abder­
haldensche Abwehrfermentreaktion nicht nur in der internen Medizin, Gynako­
logie und Geburtshilfe, sondern auch in der Chirurgie eine hohe Bedeutung 
erlangen wird und schon erlangt hat, seien an dieser Stelle kurz die theoretischen 
Grundlagen der Methode er6rtert. 

Die Forschungen der letzten Jahre auf dem Gebiete der Verdauung haben ergeben, 
daB es die Aufgabe des Magendarmkanals ist, die zugefuhrten Speisen, die Komplexe von 
artfremden Zellen darstellen, ihres spezifischen Charakters zu berauben. Es geschieht 
dies dadurch, daB durch die Verdauungssiifte die komplizierten Molekule fermentativ 
gespalten werden, bis in stufenweisem Abbau schlieBlich die einfachsten Bausteine der 
Nahrungsstoffe ubrig bleiben, die ein vollig indifferentes Niihrmaterial darstellen. So sind 
die Aminosiiuren die einfachsten Bausteine des EiweiBes, die Monosaccharide - im 
wesentlichen Traubenzucker - die einfachsten Bausteine der Kohlehvdrate, Alkohol und 
Fettsiiuren die der Fette. Diese indifferenten, jeden spezifischen Charakters beraubten 
Bausteine der Nahrungsstoffe passieren die Darmwand und gelangen ins Blut. Auf diese 
Weise wird erreicht, daB den jenseits des Darmkanales liegenden Zellen stets ein Niihr­
material derselben indifferenten Beschaffenheit zugefiihrt wird, mit dem sie durchaus ver­
traut sind, daB nie ein den Korperzellen unbekanntes Material in den Kreislauf gelangt. 
Wir sehen also, daB der Magendarmkanal eine Schutzwand gegen alles Fremde 
darstellt. 

Es war von hohem biologischem Interesse, festzustellen, wie sich der Organismus 
verhiilt, wenn man unter Umgehung des Magendarmkanals ihm Nahrungsstoffe hoch­
molekularer Zusammensetzung und spezifischer Struktur zufiihrt. Spritzt man z. B. 
einem Hund eine Losung artfremden Eiweilles in das Blut, so macht man die Beobachtung, 
daB bald darauf das Serum dieses Tieres die Fiihigkeit erlangt, im Reagenzglase EiweiB 
von der eingespritzten Art in seine niederen Abbaustufen auf fermentativem Wege zu zer­
legen, zu verdauen; mit anderen Worten, es treten plotzlich unter dem Reize des parenteral 
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zugefUhrten EiweiBes Fermente in der Blutbahn auf, die normalerweise nicht in dieser 
anzutreffen sind. Dieselbe Beobachtung macht man bei der parenteralen Zufuhr von 
Kohiehydraten und Fetten. In diesem FaIle findet man Fermente, die auf Kohlehydrate 
resp. Fette eingestellt sind. 

Wir sehen demnach, daB der Organismus bei dem Eindringen art- und korperfremder 
Stoffe in die Blutbahn nicht wehrlos diesen Korpern gegeniibersteht, sondern daB er die 
Fahigkeit hat sich gegen das Fremde zu wehren, daB er versucht, es seiner spezifischen 
Struktur zu berauben, es soweit abzubauen, bis Stoffe entstehen, die fiir den betreffenden 
Organismus verwertbar sind. Diese parenterale Verdauung geschieht durch Fermente: 
Abwehrfermente. 

Die art- und korperfremden Stoffe sind natiirlich auch blutfremd und zellfremd. 
Sie art- und korpereigen, bluteigen und zelleigen zu machen, ist, mit wenigen Wort en 
ausgedriickt, das Bestreben des Organismus. 

Nachdem diese Tatsachen durch A bder halden und seine Schiiler fixiert waren, 
legte sich Abderhalden die weitere Frage vor, ob der Begriff des Fremden hinsichtlich der 
biologischen Reaktion des Organismus n ur art- und korperfremdes Material umfasse oder 
ob es nicht moglich sei, daB das Blut auch auf das Eindringen von zwar b I u tfremden, 
lymphfremden und schlicBlich zelUremden, dabei aber durchaus art- und korpereigenen 
Stoffen mit der Mobilmachung von Fermenten antworte. In dcr Tat konnte gezeigt werden, 
daB dies der Fall ist, daB e3 wiederum die Tendenz des Organismus ist, das blut-, lymph­
und zellfremde Material mittels Fermenten blut-, lymph- und zelleigen zu machen. 

Es ist bekannt, daB auf diesem biologischen V organge die Diagnose der Schwanger­
schaft beruM. Die Graviditat ist der klassische Fall fiir die Exemplifizierung des "Blut­
fre mden, da bei a ber d urcha us Korpcreigenen". Wir wissen, daB die Plazenta 
etwas durchaus Korpereigenes ist. Die Stoffwechselprodukte der Plazentazellen stellen 
jedoch Stoffe dar, die dem Korper blutfremd sind, denn sie kamen vor dem Bestehen der 
Schwangerschaft nicht in das Blut. Der Organismus reagiert darauf mit der Mobil­
machung von Fermenten, die auf Plazentagewebe eingestellt sind. 

Die Fixierung des Begriffes der Bl utfre mden, da bei a ber karper­
eigenen Stoffe und die experimentelle Feststellung der biologi­
schen Reaktion des Organismus auf diese Karper ist von der aller­
graBten Bedeutung fur die gesamte Medizin, denn es ist ohne 
weiteres ersichtlich, daB es nunmehr moglich sein muB, jede quali­
tative, funktionelle Aberration bestimmter Zellgruppen aus dem 
Blute heraus zu diagnostizieren. Sobald bestimmte Zellkomplexe, 
Drusen, ein von der Norm qualitati v unterschiedliches Produkt 
ihrer Tatigkeit an die Blutbahn abgeben, werden diese Stoffe als 
blutfremd empfunden und rufen somit die Produktion von Ab­
wehrfermenten hervor. 

Es gelingt nun, diese Fermente auBerhalb des Organismus im Reagenzglase nach­
zuweisen und zwar mit Hilfe der von A bder halden ausgearbeiteten Methoden, des 
Dialysierverfahrens und der optisehen Methode. Wegen des kostspieligen Apparates 
und der schwierigen Praparation von Organpeptonen kommt die optische Methode fiir die 
Allgemeinheit weniger in Betraeht. Das Dialysierverfahren erfordert zwar ebenfalls groBte 
Ubung und Exaktheit im serologischen und chemischen Arbeiten, es laBt sich jedoch bei 
geniigender Ubung in jedem Laboratorium ausfiihren. Wir beschranken uns deshalb auf 
eine kurze Skizzierung der Dialysiermethode. 

Das Dialysierverfahren wird so ausgefiihrt, daB man absolut hamoglobinfreies 
Serum in bestimmter Menge mit vollig blutfreiem, koaguliertem EiweiB desjenigen Organs 
zusammenbringt, bei dem man eine Funktionsstorung vermutet. 1st das Organ bei dem 
betreffenden Patienten intakt, so findet kein Verdauungsvorgang statt. Sind jedoch quali­
tative FunktionsstOrungen vorhanden, so finden sich in dem Serum Fermente, die auf das 
betreffende OrganeiweiB eingestellt sind, die dieses angreifen und in seine niedrigeren Abbau­
stufen zerlegen. Man weist diese Abbaustufen dadurch nach, daB man sich ihr von dem 
koagulierten EiweiB unterschiedliches physikalisch-chemisches Verhalten, namlich ihre 
Fahigkeit, Dialysiermembranen zu passieren, zunutze macht, d. h. man gibt Serum und 
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Substrat in eine Dialysierhiilse und dialysiert gegen Wasser. In der AuBenfliissigkeit lassen 
sich dann die auftretenden EiweiB-Abbaustufen, die das Resultat eines fermentativen 
Verdauungsvorganges sind, mit Hille sehr empfindlicher Reagenzien nachweisen. Friiher 
benutzte man dazu die Biuretreaktion, die jedoch wegen der Schwierigkeit der Beurteilung 
durch die sogenannte Ninhydrinprobe ersetzt worden ist. Das Ninhydrin ist ein zuerst 
von Ruhemann dargestelltes Triketohydrindenhydrat, das mit allen Korpern unter 
Blaufarbung reagiert, die in a-Stellung zum Karboxyl eine NH2-Gruppe tragen, die also 
Aminosaurecharakter haben. Mit anderen Worten: sind in dem zur Untersuchung kom­
menden Serum Abwehrfermente gegen das mit diesem zusammengebrachte OrganeiweiB 
vorhanden, so fallt die Ninhydrinprobe, die man mit der AuBenfliissigkeit anstellt, infolge 
der ausgetretenen EiweiB-Abbaustufen (Peptone, Polypeptide, eventuell Aminosauren) 
positiv aus. 1m anderen FaIle erhalt man keine Blaufarbung, die Probe ist negativ. 

Es ist hier nicht der Platz, auf die Untersuchungen einzugehen, die mit 
Hilfe des Dialysierverfahrens bei den verschiedensten Krankheiten angestellt 
worden sind, und die Dienste zu erortern, die die Abderhaldensche Methode 
fur die friihzeitige Erkennung der Schwangerschaft und die Diagnose und 
Pathogenese innersekretorischer Storungen geleistet hat. Wir beschranken 
uns vielmehr auf die Darstellung der diesbezuglichen Untersuchungen bei Morbus 
Basedowii mit besonderer Berucksichtigung des Basedowthymus und der 
Moglichkeit seiner Diagnose auf serologischem Wege. 

Wie aus den theoretischen Auseinandersetzungen ersichtlich ist, konnen 
wir mit Hille des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens nur qualitative 
Funktionsanderungen nachweisen. Infolgedessen ist die Methode gerade fur 
unsere Fragestellung von hohem Werte: Wir erkennen durch ihren positiven 
Ausfall einmal das erkrankte Organ, gleichzeitig aber erfahren wir auch, daB 
die Funktion dieses Organes ein von dem physiologischen qualitativ verschiedenes 
Sekretionsprodukt an die Blutbahn abgibt. Damit ist ausgesprochen, daB wir 
bei positiver Abderhaldenscher Reaktion auf eine Dysfunktion des be­
treffenden Organes, der betreffenden Druse schlieBen mussen. Diese Tatsache 
istvon grundlegender Bedeutung, denn, wie Lampe hervorhebt, ergibt sich 
daraus, daB ein negativer Ausfall der Probe nur darauf schlieBen laBt, daB 
keine Dysfunktion vorliegt, nicht aber, daB das Organ uberhaupt nicht vor­
handen oder rein anatomisch nicht vergroBert ist. An folgendem Beispiel sei 
dies exemplifiziert: Angenommen wir hatten zwei Basedowfalle serologisch 
untersucht, der erste Fall hatte Thymusgewebe abgebaut, der zweite Fall nicht. 
Aus dem Ausfall unserer Reaktion durfen wir schlieBen, daB bei Fall 1 ein dys­
funktionierender Thymus vorhanden ist, bei Fall 2 konnen wir dies ausschlieBen, 
nicht aber, daB dieser zweite Patient uberhaupt kein Thymustrag~r ist. Diese 
Tatsache muB man bei der Beurteilung des Ausfalles der serologischen Unter­
suchung Basedowkranker hinsichtlich des Thymus stets im Auge behalten. 

Die ersten serologischen Untersuchungen bei Basedowkranken unter 
Beriicksichtigung des Thymus habenLampe und L. Papazolu vorgenommen. 
Diese wurden spater durchLampe undFuchs erganzt und erweitert. Lampe 
und seine Mitarbeiter kamen zu dem Resultate, daB das Serum Basedow­
kranker in allen Fa,llen Schilddriisengewebe abbaut, in den meisten 
Fallen Thymusgewebe und in einer groBen Zahl der FaIle auch 
Kei mdriisengewe be. 

Die klinische Analyse der FaIle, die Thymusgewebe abbauten, ergab stets 
Anhaltspunkte fur eine thymogene Komponente in dem vorliegenden Basedowia­
nischen Krankheitsbilde. Lampe und seine Mitarbeiter heben auf Grund dieser 
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Befunde die groBe diagnostische Bedeutung des Abderhaldenschen Dialysier­
verfahrens fur die Diagnose des von den Chirurgen mit Recht so gefUrchteten 
Basedowthymus hervor. 

Von chirurgischer Seite wurde dieses Problem kurz nach den ersten Mit­
teilungen von Lampe und L. Papazolu von Kolb in Angriff genommen. 
Dieser Autor wandte die Abderhaldensche Reaktion bei Basedowkranken 
ausschlieBlich zur Erkennung des Basedowthymus an. Seine Befunde decken 
sich in jeder Beziehung mit denen, die von Lampe und seinen Mitarbeitern 
erhoben wurden. Auch J uli us Bauer hat bei gelegentlichen Untersuchungen 
von Basedowserum einen Abbau von Thymusgewebe erhalten. 

Fassen wir die Resultate all dieser Untersuchungen zusammen, so liWt 
sich folgendes sagen: Das Abderhaldensche Dialysierverfahren ist 
von den heutigen Methoden, die der Erkennung des Basedowthymus 
dienen, sicherlich eine der wertvollsten, denn sie ist bei volliger 
Beherrschung der Technik absolut einwandfrei, die Deutung der 
Resultate durchaus gegeben. Das wichtigste ist jedoch, daB sie 
AufschluB gibt iiber die Funktion der Thymusdriise bei Basedow­
kranken. Nochmals sei hervorgehoben, daB es nicht angangig ist, bei negativem 
Ausfall der Abderhaldenschen Reaktion, bei der Anwendung von Basedow­
serum mit Thymusgewebe zu schlieBen, daB der betreffende Patient uberhaupt 
keinen Thymus tragt. 

Es ware nun von auBerordentlichem Interesse, speziell fur den Chirurgen, 
die Methode nicht nur als diagnostisches Hilfsmittel zu benutzen, sondern sie 
auch bei chirurgisch behandelten Basedowkranken, wahrend des postoperativen 
Verlaufs in Anwendung zu bringen. Hier harren noch verschiedene Fragen 
der Erledigung. Z. B. wie verhalt sich das Serum Thymusgewebe gegenuber 
nach chirurgischer Entfernung des Thymus? Andern sich die biologischen 
Eigenschaften des Basedowserums gegeniiber Thymusgewebe nach partieller 
Entfernung der Basedowschilddriise? Tritt nach Thymektomie eine Anderung 
des serologischen Verhaltens gegeniiber Schilddriisengewebe bei Basedow­
kranken auf? etc. 

Aus diesen Fragen ist leicht zu ersehen, daB es gelingen muB, mit Hilfe 
der Abderhaldenschen Methode die Beziehungen zwischen Thymus und 
Schilddriise bei Basedow weiter zu klaren, daB es der Chirurg in der Hand hat, 
in objektiver Weise seine mit dem Messer angestrebten Besserungen serologisch 
zu kontrollieren und im gegebenen Falle, gestutzt auf die Serodiagnose, weitere 
Hilfe zu bringen. 

4. Die chirurgische Bebaudlung der Basedowthymusdriise. 

Bei der Buntheit der anatomischen Veranderungen muB fUr den Basedow­
symptomenkomplex als letzte Ursache eine nervose Systemerkrankung 
angenommen werden, die sich in spezifischen Veranderungen bestimmter Drusen 
besonders der Schild- und Thymusdruse widerspiegelt, aber auch primar von 
diesen her ausgelost werden kann. Diese Erkenntnis bietet eine Grundlage 
zu neuen klinischen Forschungen. Die Gesamterkrankung der branchiogenen 
Organe spricht prinzipiell gegen jene Auffassung, nach welcher es der mechanische, 
direkt von der Schilddriise ausgehende Einflu13 ist, welcher die Art der Thymus­
erkrankung bestimmt. v. Hansemann hat eine Theorie aufgestellt, wonach 
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die Thymusdruse gleichsam als tributareLymphdruse infolge del' Ausschwemmung 
des Basedowgiftes erkrankt. Die direkte Beruhrung del' beiden Organe solI 
charakteristisch sein. Unsere chirurgische Erfahrung zeigt abel', daB die raum­
lichen Beziehungen zwischen Thymus und Basedowschilddruse selbst in dele­
taren Fallen nicht nachbarlich zu sein brauchen und weiter ist, wie Capelle 
bemerkt, durchaus nicht erwiesen, ob die spezifischen Produkte del' Schilddruse 
wirklich durch die LymphgefaBe abflieBen. Endlich macht Hart darauf auf­
merksam, daB die Hansemannsche Anschauung in keiner Weise dem Er­
gebnis del' neueren morphologischen und physiologischen Thymusforschung 
Rechnung tragt, wonach das Organ in die Gruppe del' endokrinen Drusen 
einzureihen ist. Unsere mit den chirurgischen Erfolgen ubereinstimmende 
Auffassung uber die Anteilnahme del' Schild- und Thymusdruse an del' 
Basedowschen Krankheit kann heute nur dahin gehen, in den branchiogenen 
Organen die formalen Krankheitsbedingungen zu sehen, wahrend del' kausale 
Mechanismus yom Nervensystem ausgeht. 

Die Frage del' Pathogenese hat sich in praktischer Beziehung dahin ver­
schoben, daB wir im Einzelfall bestrebt sein mussen, das Haupt­
krankhei tsorgan aus dem Syste m herauszusuchen. 

Die trotz unverkennbarer Fortschritte noch herrschende Unsicherheit 
unserer klinischen Diagnostik macht es dem Chirurgen zur Pflich t, in 
jedem schweren Fall von Basedowscher Krankheit die Thymus­
druse freizulegen und eventuell zuerst zu resezieren. Die Indi­
kation dazu kann aus mechanischen und chemischen Grunden ge­
boten sein. 

Die Anzeige aus mechanischen Grunden hat schon Rehn im 
Jahre 1899 aufgestellt. Er empfahl in schweren Fallen die Basedowthymus­
druse chirurgisch anzugreifcn. Sein Hinweis fiel del' Vergessenheit anheim. 
1901 berichtete er uber 319 FaIle von operativ behandeltem Basedow. 
Unter 42 Todesfallen ist sechsmal Thymushyperplasie als direkte Todes­
ursache angegeben: Die "Kranken gingen an Erstickung zugrunde". 
Rehn erklart den Tod so, daB del' Unterbindung del' Art. thyreoidea inferior 
und del' unteren Venen eine Blutiiberfullung des Thymus folgt, welche 
direkt zur Erstickung fiihrt. Die zunehmende Erfahrung hat uns dahin belehrt, 
daB del' suffokatorische Tad durch Basedowthymushyperplasie au13erst selten 
ist, doch unterliegt das Vorkommen del' mechanischen Todesart 
bei Basedowscher Krankheit keinem Zweifel. Crotti beobachtete 
zwei 19jahrige Basedowkranke, die beide infolge thymogener Kom­
pression del' Trachea an Erstickung zugrunde gingen. 

Bedeutungsvoll fur den weiteren Ausbau del' Basedowthymuschirurgie 
ist die Indikation, die Thymusdruse wegen ihrer chemisch- biologi­
schen Wirkungen zu reduzieren. Sie verf'JIgt dasselbe therapeutische 
Prinzip wie bei del' Basedowschilddruse. Die ersten Andeutungen liegen 
auch schon in Rehns Worten 1901, "daB die Symptome des Morbus Base­
dowii infolge del' Thymuspersistenz eine Verschlimmerung erfahren". Die 
wissenschaftlichen Grundlagen sind erst durch die Arbeiten von H a l' t, 
Capelle, Bayer, Bircher und durch eigene Untersuchungen erbracht. 
Garre fiihrte als erster die Thymusexzision bei Basedow aus und erhob 
damit die Frage in ein Stadium hochster aktueller Wichtigkeit. Es ist be-
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deutungsvoll, daB Garr e in seinen historischen Ausfuhrungen auf dem Chirurgen­
kongreB 1911 der Thymusdriise eine fiihrende Rolle in den Basedowfallen zuzu­
weisen gedenkt, die nach der Hemistrumektomie nur ein recht bescheidenes 
Stuckchen Schilddrnse behalten, aber in ihren Endresultaten nicht be­
friedigen. Jeder Chirurg, der iiber eine groBe Erfahrung verfugt, kennt 
solche FaIle. Denn nur 70-80% aller Basedowfalle bringen wir durch Schild­
driisenexzision allein zur Heilung. Dem Vorschlag Garres folgten Sauer­
bruch, Rehn, v. Haberer und Enderlen. 

Die Berechtigung dieser Indikation ist darin begrundet, die Poten­
zierung der Basedowerscheinungen durch die Thymusdrnse zu beseitigen. In 
erster Linie hofft man die toxischen Herzstorungen und die Myasthenie 
zum Schwinden zu bringen. Die Erstrebung einer hamatologischen Heilung 
ist eine Nebenindikation, denn die Erfahrung lehrt, daB die Gesamtheit der 
Basedowerscheinungen durch die Schilddrusenoperation vollkommen schwinden, 
d. h. die Kranken werden gesund, ohne daB eine Riickkehr zum normalen Blut­
bild erfolgt. 

Der Erfolg der Garreschen Operation bestand in einer Besse­
rung der Herzsymptome und des Blutbildes bereits 10 Wochen nach 
der Operation. In dem FaIle von Schumacher und Roth aus der Sauer­
bruchschen KIinik bestand 8 Monate nach der Thymektomie ein vollig normales 
Blutbild. Bei beiden batte sich durch die Thymektomie allein die Schwere 
des ganzen Krankheitsbildes wesentlich gemildert. Vor allem verschwanden 
die myasthenischen Symptome vollstandig. 

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen durfen wir von der Thymek­
tomie allein Erfolge bei gewissen Herz- und Muskelstorungen erwarten. 
Sie garantiert eine hamatologische Heilung, die nach den Erfahrungen 
von Baruch, Sudeck, Klose, Schumacher, Roth und Nagelsbach 
nach alleiniger Schilrldriisenexzision nicht eintritt. Es kann jedoch auch durch 
vorsichtige Bestrahlung des Thymus nach der einfachen Schilddrusenverkleine­
rung ein Ruckgang der Lymphozytose erreicht werden. 

Bevor uns sic here klinische Kriterien zur Verfiigung stehen, 
nach denen wir den Thymus als Hauptkrankheitstrager isolieren und 
die Schilddriise ausschalten konnen, ist das rationellste chirurgische Verfahren 
die kom binierte Exzisionsmethode. Wir selbst haben in 42 Fallen gleich­
zeitig die Thymusdruse reseziert und sie einmal vollkommen entfernt. An der 
Rehnschen Klinik ist die kombinierte Exzisionsmethode die Ope­
ration der Wahl bei Morbus Basedowii geworden. Sie ist die Methode 
besonders fUr die FaIle, denen fruher eine Operation wegen der Gefahr eines 
Thymustodes versagt wurde. Aus dieser These erhellt am besten, wie gewaltig 
sich unser Standpunkt gegeniiber fruheren Zeiten verschoben hat. Der sog. 
Thymustod nach Basedowoperationen ist nicht, wie Eppinger meint, 
die Folge eines Schockes, der in den Bahnen des Vagus zieht, sondern die Folge 
einer akuten Vergiftung durchdiezurnckgelassene Thymusdrnse. Das lehren uns 
die chirurgischen Erfolge, denn die, welche fruher starben, konnen wir jetzt durch 
Thymektomie retten. Dahin gehOren jene Kranken, die in dem Basedowbild 
schon klinisch einen Status thymolymphaticus bergen, die im AnschluB an 
die Strumektomie, an Operationen, die an entfernten Organen vorgenommen 
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werden, unter der Einwirkung psychischer Affekte einem schnellen mit 
Hyperpyrexie sich einleitenden Tode verfallen konnen. 

Wer ohne Voreingenommenheit die unmittelbaren Operationserfolge 
des kombinierten Verfahrens mit denen der einfachen Schilddrusenexzision 
vergleicht, dem ist die auffallend schnelle Besserung des Aligemeinzustandes 
gerade der schweren FaIle unverkennbar. Auch verlauft die postoperative 
Reaktion nach Thymusexzision weit gelinder, als nach der Schilddrusenver­
kleinerung allein. Wir kennen seitdem nicht mehr die sorgenvollen Stunden, 
in denen der geschwachte Organismus der rapiden Giftausschwemmung zu 
erliegen drohte und oft erlag. Enderlen bestatigt unsere Erfahrung. v. Ha­
berer berichtet gleicherweise, daB die Thymusreduktion nicht nur keine nach­
teiligen Folgen hat, sondern direkt den momentanen postoperativen Verlauf 
giinstig beeinfluBt, insofern die wahrend der ersten 24-28 Stunden nach der 
einfachen Strumektomie so haufig zu beobachtenden Herz- und Aufregungs­
zustande ausbleiben. Schon die Ausschaltung dieser fruher so sehr gefurchteten 
Gefahr, die der Entfernung eines neuen Giftherdes parallel geht, ist eine nicht 
geringe Empfehlung der Methode. 

Die Technik der chirurgischen Inangriffnahme des Basedow­
thymus ist nach den vorIiegenden Erfahrungen nicht schwierig. 

In allen Fallen gelang es, yom gewohnlichen Schnitt aus unter Lokal­
anasthesie yom Jugulum her nach Spaltung des tiefen Faszienblattes die Thymus­
druse stumpf mit der Zange hervorzuziehen und nach Inzision der Kapsel ein­
zelne Teile oder die ganze Druse auszuschalen. Man braucht sich, wie die Er­
fahrung gezeigt hat, im erwachsenen Alter nicht vor der Totalexstirpation 
zu scheuen. Naturlich hat sie ebenfalls nur intrakapsular zu geschehen. 
Ropke erIebte bei einem jungen Madchen einen Todesfall durch Nachblutung 
aus dem bis auf den Herzbeutel sich erstreckenden Thymusrest. Bm der Ent­
wicklung war ein beide Thymuslappen verbindender Strang durchgerissen, 
aus dem die Blutung erfolgte. v. Haberer warnt davor, die Hinterflache des 
Sternums als Wegweiser zu benutzen, wodurch sich technische Fehler ereignen 
konnen. Er fiihrt die Verletzung der Anonyma, die ihm einmal passierte, darauf 
zurUck. Gelegentlich kann aber die Thymusdruse nach unseren Erfahrungen 
mit der hinteren Sternalfaszie fest verwachsen sein. Lastige, die Exzision sehr 
erschwerende Verwachsungen sind nach vorgangiger therapeutischer Rontgen­
bestrahlung beobachtet worden. 

Sehr selten und nur dann, wenn die hyperplastische Thymusdruse dem 
Herzen und dem Ursprung der groBen GefaBe aufliegt, sind Voroperationen 
am Sternum notwendig. Die Mediastinotomia longitudinalis nach Sauer­
bruch-Schumacher unter Druckdifferenz tritt fur solche FaIle als das scho­
nendste und iibersichtlichste Verfahren in seine Rechte. Immerhin wird man 
sich in Dbereinstimmung mit Capelle und Bayer von vornherein zu einer 
Sternofissur kaum entschlieBen. Dazu kann nur ein schwer basedowischer 
Zustand auffordern, der trotz Reduktion der Schilddruse und der von oben 
erreichbaren Thymusteile einen progredienten, auf Dysthymisation deutenden 
Verlauf nimmt. 

Der Operation geht eine sorgfaltige Vorbereitung von mindestens 
8-14 Tagen voraus. Sie erstreckt sich auf die seelische, diatetische und medi­
kamentose Behandlung. Kropf und Herz werden mit Eis bedeckt. Einige 
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Tage vorher werden Kalziumpraparate und Herztonika gereicht. Man wird 
es so erreichen, stets unter Vermeidung jeden Allgemeinnarkotikums zU ope­
rieren. Die prinzipielle Anwendung der Lokalanasthesie und die 
Exzision der Thymusdruse sind berufen , den "Thymustod" beim 
Basedow zu verhuten und unsere chirurgischen Erfolge zu verbessern. Sie sind 
die wertvollsten Errungenschaften der praktischen Basedowchirurgie. 

E. Krcislaufstorungen, Entziindungen und infektose Granulome 
der Thymusdriise. 

1. Die bamorrhagische Infarzierung. 

Die Thymusdruse besitzt in den peripherischen Lappchenteilen ein 
auBerordentlich star ken tw ic kel tes Ka pill arnetz, dessen Fullung schon 
bei physiologischen Anlassen zu einer nicht unerheblichen VergroBerung des 

Abb. 47. 
Ausgedehnte hamorrhagische Infarzierung 
bei einem an Thymusstenose gestorbenen 
Saugling. Naturliche GroBe. Original· 
praparat des, Frankfurter pathologischen 

Institus. 

Organes fuhrt . "Die physiolo gisc he 
V e r d au u n g s v erg roB e run g" der 
Druse beruht auf einer starkeren Ful­
lung dieser GefaBe. 

N ach H art ist die H auf i g k e i t 
des Vorkommens der Thym us­
blutungen uberhaupt , wie ihrer 
Zahl im einzelnen FaIle von der Ent­
wicklung des Organes abhangig. Je 
kleiner die Thymusdruse, um so seltener 
sind Blutungen. 

Kreislaufstorungen werden in 
der Thymusdruse sehr haufig als Folge 
allge m einerZir kula tions s to rung en 
und von vorubergehenden lokalen 
V enens ta u ungen beobachtet. Die ur­
sachlichen Bedingungen konnen dem­
gemaB in Erstickung oder Infektionen, 
die besonders die oberen und tieferen 
Luftwege befallen, oder in akuten Ein­
klemmungen der Druse selbst bestehen. 
Hart ist geneigt, die Hyperamien der 
Thymusdruse als toxisch au£zufassen 
und setzt sie in Parallele zur Pankreas-
apoplexie. 

Geringere Grade zeichnen sich durch punktformige Blutungen 
im Bereich des Kompressionsringes aus, die von da schlieBlich das ganze 
Organ durchsetzen und ihm ein charakteristisches Aussehen verleihen. Die 
petechialen Blutungen liegen immer im Parenchym. Die Blutzellen finden 
sich bei leichteren Graden nur zwischen den Thymuselementen, bei Zunahme 
der Blutung gehen diese zu Grunde. Lange Zeit konnen, wie Hart be­
obachtete, die Hassalschen Korperchen inmitten der Blutmasse erhalten 
bleiben. Die hochsten Grade verwandeln die Druse in eine geschwollene, 
dunkelrote Masse. Das durchblutete Gewebe kann nekrotisieren und mit den 
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odematos durchtrankten Teilen zu foudroyanten Stenosierungen der Luft­
rohre und zum Erstickungstod fuhren (Abb. 47). 

Unter den auch bei alteren Kindern und Erwachsenen zu Hamorrhagien 
disponierenden Krankheiten stehen Keuchhusten, Masern, die Pneumo­
kokkeninfektionen und die Phosphorintoxikationen oben an. Auch 
bei Melaena neonatorum und im Verlaufe von hamorrhagischen Dia­
thesen konnen diffuse Thymushamatome auftreten. Hart sah einmal 
bei Laryngitis-diphtherica das ganze Organ vollkommen infarziert. 

Distinkte Blutungen brauchen klinisch keine Erscheinungen zu machen, 
zur Organschwellung fuhrende Hamorrhagien konnen schnelles chirurgisches 
Handeln erfordern. Es besteht kein Zweifel, daB die im Verlaufe von 
Pneumonien sich ausbildenden, oft erheblichen Schwellungen 
der Thymusdruse, die infolge der Uberschwemmung des Organs mit 
Pneumokokken zustande kommen, eine wenig beachtete Mitursache des Todes 
der Kinder sind. 

Die Dislokation der Thym usdruse wird ausreichen, wenn altere 
Kinder betroffen sind. Notigenfalls ist die Sternumresektion anzuschlieBen. 

2. Die Geburtshiimorrhagien bei Neugeborenen. 

Die Berechtigung, die Thymushamorrhagien bei Neugeborenen 
gesondert zu behandeln, laBt sich aus der einheitlichen Pathogenese und der 
praktischen Bedeutung derselben herleiten. 

Schon Web er teilt 1852 mit, daB der Geburtsakt bei N eugeborenen 
sehr haufig Texturveranderungen im Thymus nach sich zieht. Winkler be­
obachtete ein Kind, das vier Tage nach der Geburt durch Wendung allmah­
lich an einem traumatischen Hamatom des Thymus erstickte. 1902 machte 
der Geburtshelfer Penkert auf den gar nicht so seltenen Thymustod durch die 
Geburt aufmerksam. 1911 war er Gegenstand der Verhandlungen des Gynako­
logenkongresses. Penkert und V ei t berichteten uber hierher gehorige FaIle. 
,Jedesmal muBte die Geburt kunstlich beendet werden. Meistens geschah die 
Wendung wegen Querlage oder die Zangenextraktion: Die Kinder wurden 
stark zyanotisch mit erschwerter Atmung geboren, starben durchschnittlich 
drei Stunden nach der Geburt, nachdem sich aIle bei Asphyxie gebrauchlichen 
MaBnahmen als nutzlos erwiesen hatten. Die Thymusdruse selbst war von aus­
gedehIiten Blutungen durchsetzt und bot ein buntmarmoriertes Aussehen dar. 
Die Lungen fanden sich atelektatisch. Vier Falle wurden mitgeteilt und dabei 
der Ansicht Raum gegeben, daB der Thymustod unter der Geburt 
haufiger sei alsgemeinhin angenommen wird. LehrreicheMitteilungen 
uberThymustodesfalle beiNeugeborenen bringt Perez-Montaut ausdemPatho­
logischen Institute Dietrichs. Er beschreibt drei typische FaIle. Das erste 
Kind kam trotz guter Herz- und Lungentatigkeit zyanotisch zur Welt und 
starb pli:itzlich. Die Obduktion ergab einen auBerst voluminosen, die GefaBe 
des oberen Mediastinums komprimierenden Thymus. Die beiden anderen 
FaIle betrafen normal geborene Kinder, die am Tage nach der Geburt tot auf­
gefunden wurden. Der Anblick des kugelig gewolbten, die obere Brustapertur 
und das Jugulum mit einem konischen Zapfen ausfullenden Organes war so in 
die Augen springend, daB nicht einen Augenblick an der maBgebenden Be-
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deutung dieses Befundes gezweifelt werden konnte. In jedem FaIle war der 
Thymus hyperamisch und mit Blutungen durchsetzt. 

Ein vierter von Perez-Montaut mitgeteilter Fall gehiirt streng genommen nicht 
in die Kategorie des mechanischen Thymustodes beim Neugeborenen, beleuchtet jedoch die 
forensisch wichtige Frage des pliitzlichen Todes unter oder nach der Geburt 
bei angeborener Thymushyperplasie ohne Thymusdruckwirkung. Das Kind wurde 
durch vaginalen Kaiserschnitt entwickelt, kam asphyktisch zur Welt, atmete aber danach 
regelmaBig und starb nach 11 Stunden pliitzlich. Der Thymus war nicht besonders groB. 
enthielt auch keine Blutungen, bot aber histologisch die Merkmale der Rindenhyperplasie. 
Wir haben hier in dem Verhalten der Thymusdriise das anatomische Substrat der ange­
borenen Minderwertigkeit, die zu einem schnellen Tode bei physiologischen Anlassen 
disponiert. 

In pathogenetischer Hinsicht kommt bei vielen Fallen eine allge­
meine Minderwertigkeit in der Koinzidenz mit Status lymphaticus zum Aus­
druck. Als verantwortliche Bedingung ffir das Zustandekommen wird stets 
der Alkoholismus der Erzeuger genannt, wahrend Lues sicher ausge­
schlossen wird. 

Die mechanische Ursache des Thym ustodes wahrend der 
G e bur t wird auch von den Geburtshelfern allgemein anerkannt. Die Rettung 
dieser FaIle ist daher gleichbedeutend mit ihrer Diagnose. Selten kann man, 
wie in dem Winklerschen Fall mit einem mehr protrahierten Verlauf rechnen. 
Es ist daher wichtig, sich nicht lange mit den geburtshiflichen MaBnahmen 
gegen die Asphyxie aufzuhalten, sondern sofort die Thymusdruse chirurgisch 
zu entlasten, was ja in diesen Fallen, wo nichts mehr zu verlieren ist, leicht 
ohne Narkose geschehen kann. Man darf allerdings hinsichtlich der Pro­
gnose nicht vergessen, daB solche Thymusblutungen der Ausdruck eines 
Geburtstraumas sind, sodaB noch auBerdem Nebennieren- und Hoden­
blutungen vorhanden sein konnen. Der Fall Winklers war durch ein intra­
meningeales Hamatom der rechten Hirnhemisphare kompliziert. Hart hat 
nebenher zweimal einen TentoriumriB mit erheblicher Blutung an der Him­
oberflache, mehrfach Nebennieren- und Hodenblutungen gefunden. 

GroBe Vorsicht erfordert die forensische Beurteilung der Thymus­
hamorrhagien Neugeborener, fur deren Entstehung die Asphyxie ver­
antwortlich gemacht wird. Die asphyktischen Blutungen treten gegenuber 
den traumatischen Thymusblutungen Neugeborener meist in geringerer Zahl 
und Ausdehnung. fast immer aber nur in der Kapsel des Thymus 
auf. Ihr Vorkommen ist nicht selten. Sie entsprechen den gleichzeitig nach­
weislichen subpleuralen und subepikardialen Blutungen. Hart hat solche 
Blutungen in gleicher Form bei asphyktisch zugrundegegangenen Kaninchen 
und jungen Hunden gesehen. Ihre Bedeutung als untmgliche Kriterien des 
Erstickungstodes wurde aber fmher uberschatzt. Wie besonders v. Sury 
ausfuhrt, kann man sie in sicheren Fallen von Erstickung, Erdrosselung und 
Erhangen vermissen. Es wurde bereits hervorgehoben, daB zahlreiche lokale 
und allgemeine Schaden Thymusblutungen veranlassen konnen. Nicht immer 
lassen sich nach dem pathologisch-anatomischen Charakter die durch Trauma 
bedingten Thymusblutungen von den asphyktischen mit Sicherheit trennen. 
Es muB also stets noch nach anderen Anhaltspunkten fur eine gewaltsame 
Todesart gefahndet werden. 
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3. Die akute 1.'Jtymitis. 
Primare akute Entzundungen der Thymusdruse sind bisher nicht 

beobachtet worden. Irrtumlich wird haufig eine Leichenerscheinung im Thymus 
fur entzundlich-eitriges Exsudat gehalten. Es bilden sich hier namlich gelegent­
lich postmortale ErweichungshOhlen infolge autolytischer Vorgange, bei denen 
das proteolytische, von Kutscher nachgewiesene Thymusferment moglicherweise 
eine Rolle spielt. 

Dagegen sind fortgeleitete oder metastatische Entzundungen 
eventuell mit Ausgang in Eiterung und AbszeBbildung nicht so selten. 
Die akuten Infektionskrankheiten, Scharlach, Diphtherie, Erysipel und Variola 
sind die Hauptursachen der metastatischen Thymuseiterungen. Besonders 
nach Maseru tritt Thymusentzundung auf. Auch die Nabeleiterungen 
der N euge borenen geben zu metastatischen Thymusabszessen AnlaB. 

Die Verschleppung der Eiterkeime findet kontinuierlich auf dem Lymph­
wege oder bei Pyamie auf dem Blutwege statt, ohne daB ein anderes Organ 
mitbeteiligt zu sein braucht. 1m ersten Stadium zeigen sich Kokken­
em bolien in den Acinis mit kleinen Hamorrhagien und Nekrosen. Namentlich 
dort, wo die Druse frei von Mikroorganismen ist, finden sich reichlich eosinophile 
Zellen. 1m Stadium der eitrigen Einschmelzung konfluieren die Mark­
abszesse und wandeln sich dadurch in Eiterhohlen um, deren Wand die durch 
reichliche reaktive Bindegewebswucherung verdickten Septen bilden. Die 
Abszesse konnen WalnuBgroBe erreichen und treten gewohnlich multipel, in 
einer Anzahl von 2-4 groBeren Herden auf. 

Die Prognose der Thymusabszesse gestaltet sich durch die Vorliebe 
ihrer Lokalisation in den basalen Thymusteilen auBerst ungunstig. 
Wie FaIle von Hennigs, Schmorl, SchloBmann und Bosse lehren, fi'thrt 
die erhebliche Schwellung des umgebenden Gewebes zu einer deletaren Ver­
groBerung des ganzen Organes, damit zu plotz lichen Druckerscheinungen und 
Erstickung. Dieser Verlauf geht so schnell von statten, daB sehr selten ein Spon­
tandurchbruch in den Herzbeutel oder in die Luftwege erfolgt: die Kinder 
sterben dann an foudroyanter Pericarditis oder ersticken in ihrem eigenen Eiter. 

Die Diagnose auf eine metastatische Thymuseiterung ist nur vermutungs­
weise zu stellen. Wichtig ist das Vorhergehen einer erfahrungsgemaB dazu dispo­
nierenden Infektion. Stenoseerscheinungen und nachweisliche ThymusvergroBe­
rung fehlen nie. Bei der Perkussion ist die dem AbszeB benachbarte Brustgegend 
auffallend schmerzhaft. Eiterfieber kann besonders bei jungen Sauglingen fehlen. 

Auch von chirurgischen Eingriffen ist nicht viel Erfolg zu erwarten: 
Die Diagnose wird zu spat gestellt und die ungi'tnstige Lage des Abszesses ist 
nur schweren Eingriffen zuganglich - Sternumresektion, Enukleation ganzer 
Lappen -, welche die ohnehin durch die primare Infektion geschwachten Kinder 
kaum i'tberstehen. Die Gefahren des durch die Verwachsungen mit dem Media­
stinum heraufbeschworenen Pneumothorax wie der eitrigen Mediastinitis stehen 
im Hintergrunde. Immerhin gewahrt die Entleerung des Eiters, wie ein ge­
heilter Fall von Kruger lehrt, die einzige Aussicht auf Rettung. 

4. Die cbroniscbe Thymitis. 
Schridde hat bei allen zu starkem Marasmus fi'threnden Krankheiten 

der Kinder eine regressive Ernahrungsstorung der Thymusdri'tse beobachtet, 
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die er sklerotische Atrophie benennt. Sie kommt vornehmlich bei Syphilis 
vor, weiterhin bei Padatrophie, exsudativer Diath~se, Mehlnahrschaden, Tuber­
kulose und Rachitis. 

In den Endstadien dieser chronischen Entzundung nimmt das Volumen 
der Druse bedeutend ab: die Rindenzellen schwinden, die Marksubstanz wird 
kleiner, die Has sal schen Korperchen rucken immer naher aneinander. Das intra­
und interlobulare Gewebe wuchert stark. SchlieBlich wird die ganze Rinde 
durch Bindegewebe ersetzt. Eosinophile Zellen werden nicht mehr angetroffen, 
so daB man auf eine erhebliche Storung der funktionellen Organleistung schlie Ben 
kann. Infolgedessen mussen wir annehmen, daB die endlichen Folgen der sklero­
tischen Atrophie bedeutungsvolle und deletare sind. Wir haben einen Fall 
beobachtet, der in praktischer Hinsicht sehr wichtig ist, weil er uns zugleich 
erkennen laDt, wie wir uns die Entwicklung der sklerotischen Atrophie 
zu denken haben. Das Kind litt an hochgradigen Erstickungsanfallen, die 
eine Thymusexzision erforderten. Die peripheren Teile prasentierten nun 
das charakteristische Bild der sklerotischen irreparablen Atrophie, die zentralen 
eine wahre Markhyperplasie. Die Kombination dieser Zustandsbilder ist wohl 
kein Zufall: das eine kann das Endstadium vo m anderen sein. Die toxischen 
Thymusprodukte sind das vermittelnde Glied,· das die Bindegewebswucherung 
anregt. In unserem Fall konnte die Operation zwar die akute Lebensgefahr 
beseitigen, nicht aber das allgemeine Siechtum. Eine antisyphilitische Kur 
mit Protojodnretum Hydrargyri brachte die endliche Heilung: Das Kind bluhte 
gleichsam auf. Zwei Jahre spater habe ich das Kind in prachtiger Gesundheit 
wiedergesehen. Die Thymusdruse hat sich, wie der Vergleich der Rontgen­
bilder erkennen laBt, vollkommen regeneriert. 

Es ist diese Beobachtung nicht nur ein Beleg fUr die anatomische Zusammen­
gehorigkeit und das Ineinanderubergehen von hypertrophischen in zirrhotische 
Erkrankungszustande der Thymusdrii.se, sondern fUr ihre vielfache Abhangigkeit 
von kongenitalen Defektzustanden. Wie lebhaft die Zusammenhange 
zwischen Lues der Eltern und Defektzustanden der kindlichen 
Thymusdruse sind, konnen wir aus eigenen Eindrucken nur bestatigen. Das 
Zustandekommen der Thymuserkrankungen bei Syphilis der Eltern ohne direkt 
anderweitige syphilitische Erkrankung der Kinder mussen wir uns wieder so 
vorstellen, daD die Syphilis das Keimmaterial der Eltern verschlechtert. Es 
ist wohl zu verstehen, daD ein Korper wie der Thymus, der als entwicklungs­
geschichtlich bedeutendes Jugendorgan die latente Energie der im Keirn schlum­
mernden Krafte sehr in Anspruch nehmen muD, leicht eine derartige Insnffizienz 
des Keimes manifest wird erscheinen lassen. 

Die praktische Bedeutung dieser Tatsache liegt darin, Kinder, die 
nach der Operation nicht gedeihen, selbst wenn die Anamnese im Stiche laf3t, 
ohne Bedenken einer grundlichen antisyphilitischen Behandlung zu 
un terwerfen. Die histologische Untersuchung der exzidierten Thymusteile 
kann hier wichtige Hinweise liefern und soUte nie unterlassen werden. 

5. Die kongenitale Syphilis der Thymusdriise. 

Bei Abhandlung der sog. Thymusblutzysten und mancher Formen der 
sklerotischen Atrophie der Thymusdruse wurde die Ansicht vertreten, daD 
diese Krankheitszustande ihre Entstehung allgemeinen elterlichen Ein-
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£liissen verdanken, die zu einer Verminderung der Reifungs- und Wachs­
tumstendenz der kindlichen Organe, besonders des Thymus fiihren. 
Der Konsanguinitat und der Syphilis der Eltern wurde zweifellos die Haupt­
rolle zugeschrieben. 

Bei der Heredolues dagegen handelt es sich unmittelbar um eine 
den Thymus mittreffende Schadigung des syphilitischen Virus, das 
sich, wie im ganzen Korper, auch in der Thymusdriise lokalisiert. Infolge 
der schweren allgemein syphilitischen Schadigung sterben die Kinder schnell. 
Von praktischen Gesichtspunkten aus muB deshalb eine scharfe Trennung 
vorgenommen werden zwischen den Thymuserkrankungen, die als Folge 
der Keimschwache sich inDys- oder Hypofunktion auBern und jenen 
Erkrankungen, bei denen auBer der minderwertigen Anlage noch das organische 
Gift in der Thymusdriise selbst und seinem Trager zerstorend weiterwirkt. 
Jene haben eine groBe chirurgische Bedeutung, diese haben ledig­
lich ein hohes theoretisches Interesse. 

Schon seit 1850 bezeichnet man die Entwicklungsstorung der Thymusdriise 
bei kongenitaler Lues als Duboissche Abszesse. Namentlich Bednar hat 
mehrfach unter 68 luetischen Sauglingen kleine Zysten im Thymus gesehen, 
Hart halt dagegen das Vorkommen solcher Zysten nicht fiir besonders haufig. 

Die pathologisch-anatomische Kenntnis der Du boisschen Abszesse ist 
erst durch die Untersuchungen von Simmonds, Schridde, Eberle und 
Ribbert, wenn auch bei weitem nicht aufgeklart, so doch wesentlich gefordert 
worden. Eberle wies nach, daB nicht echte Abszesse vorliegen, sondern daB 
sich der Eiter in praformierten Hohlraumen befindet, welche die dilatierten 
epithelialen Kanale der Thymusanlage sind, die sich infolge der spezifischen 
Entwicklungshemmung als solche erhalten und weiter wachsen. Das ganze 
Organ ist nichts we iter wie ein Hohlraumsystem mit dem sie zu­
sammenhaltendim lockeren Bindegewebe. Die Hohlraume sind unregel­
maBig, bis erbsengroB und haben zahlreiche kleine Ausbuchtungen. Ihre Innen­
flache ist mit geschichtetem Plattenepithel bekleidet, das sich oft zu machtigen 
Wucherungen ausbreitet. Schridde fand Bilder, die in hochgradiger Ent­
wicklung fast an den Faserepithelkrebs der Haut erinnerten. Das Mark ist durch 
diese Wucherungen sehr verbreitert, die Rindensubstanz vermindert. Fast stets 
vermiBt man typische Hassalsche Korperchen. 

Der Inhalt der Zysten ist nach Rib berts Untersuchungen zum Teil 
richtiger, spirochatenhaltiger Eiter, zum Teil nekrotisch zerfallenes 
Thymusgewebe, zum Teil eingewanderte lymphoide Zellen. 

Hammar pflichtet der Ribbertschen Auffassung mit der Einschran­
kung bei, daB endgiiltig die Herleitung der Hohlungen aus den Has­
salschen Korpern widerlegt ist. Allerdings ist ihre Herkunft aus der pri­
maren Hohle der Thymusanlage durchaus nicht erwiesen. Der Thymus bietet 
allzuviel Beispiele dafiir dar, daB auch sekundar entstandene intraparenchy­
matose Hohlungen eine typische Epithelbekleidung annehmen k6nnen, um die 
M6glichkeit eines sekundaren Entstehens auch der fraglichen Hohlraume a priori 
auszuschlieBen. So verkniipft sich diese theoretisch so interessante 
Frage der syphilitischen Abszesse unvermittelt mit der Genese 
der zystischen Thymustumoren iiberhaupt, fiir welche in der Tat, wie 
spater erwiesen wird, die Ribbertsche Erklarung kaum anzuwenden ist. Der 



412 Heinrich Klose: 

Chirurg hat daran ein direktes praktisches Interesse, es sei darum hier kurz die 
Richtung angedeutet, welche auch fiir die pathogenetische Erforschung 
der zystischen Thymusgeschwulste lohnend sein wird. Hammar er­
hofft die sichere Entscheidung, ob die H6hlen primarer oder sekundarer Natur 
sind, am ehesten von einer systematischen, sich bis auf den zweiten 
F6talmonat erstreckenden Untersuchung des Thymus an einem Materiale 
von jungeren, nachweis bar syphilitischen Aborten. 

Sehr selten sind Gummen des Thymus. Selbst hochgradig entwickelte 
und verkalkte Gummiknoten bei Erwachsenen haben nie chirurgische Inter­
vention erfordert. 

6. Tuberkulose, malignes Granulom und leukamische Lymphadenose. 

Primare Thymustuberkulose ist entgegen den Ansichten der alten 
Arzte bisher nicht beobachtet. Kein Fall in der Literatur halt einer Kritik 

Abb. 48. 
Epithelisierung der Thymusdriise durch ein malignes Granulom. Epitheliale Zapfenbildung 
in der Umgebung der Knotchen; zwischen ihnen Reste lymphatischen Gewebes; an einzelnen 
Stellen Hassalsche Korperchen. Bei der 25jahrigen Frau bestanden schwere Basedow-

erscheinungen. 

stand. Auch selten nur partizipiert die Thymusdruse an der TuberkuloEe der 
mediastinalen Lymphknoten. Man findet in ihr dann manchmal ausgedehnte 
Verkasungen, die genau untersucht werden mussen, um eine Verwechslung mit 
verkasten anliegenden Lymphknoten zu vermeiden. 

Bei der Miliartuberkulose kann gelegentlich die Thymusdriise zweifel­
los Tuberkel enthalten, wie wir selbst gesehen haben. Doch betonen Hart 



Chirurgie der Thymusdruse. 413 

und v. Mettenheimer, daB sie weder bei chronischerTuberkulose irgend­
welcher Lokalisation, noch bei akuter und subakuter Miliartuberkulose jemab 
einen Tuberkel im Thymus nachweisen konnten. 

Die Anteilnahme der lymphoid en Komponente der Thymusdruse an 
einem generalisierten malignen Granulom ist an sich nichts Merk-
wiirdiges. Es kann sich eben die lymphatische Komponente des Organes. 
an allen Erkrankungen des lymphatischen Apparates beteiligen. Wir hatten 
Gelegenheit, einen Fall von Basedow zu operieren, der seine Bedingungen 
der Epithelisierung der Thymusdruse durch Lokalisation eines 
malignen Granulomes in den lymphatischen Bestandteilen des 
Thymus verdankte (Abb. 48). In dieser Art der pathologisch-anatomischen 
Reaktion epithelialer Thymusbestandteile und ihrer klinischen AuBerung 
kommt vielleicht die biologische Verwandtschaft zwischen Tuberkulose 
und malignem Granulom einerseits, Schilddruse und Thymus andererseits 
zum Ausdruck. Gleicherweise wie die Tuberkulose in der Schild­
druse Basedow auslOsend wirken kann, so vermag es gelegen t­
lich das maligne Granulom im Thymus. 

Bei der leukamischen Lymphadenose zeigt fast regelmi1ilig die 
Thymusdruse und ihre Kapsel eine diffuse lymphozytare Organinfiltra­
tion. Solche ThymusvergroBerungen werden von manchen Autoren direkt 
als charakteristisch fur die Leukamien jugendlicher Individuen gehalten. Die 
Thymusdruse kann in einen groBen Tumor verwandelt werden, dabei ihre 
Form und Lage vollkommen beibehalten. Coenen und Koppen beschreiben 
Fane, bei denen die Milz auffallend klein war, so daB die Ansicht erwogen wurde, 
der Thymustumor habe sich an Stelle des Milztumors entwickelt. Auch Serard 
beschreibt Thymustumoren mit Lymphozyteninfiltration in zwei Fallen. Un­
bedingt braucht aber der Thymus nicht beteiligt zu sein, wie der Fall von 
H utinel-Tixier beweist, in welchem trotz P/2 jahrigen Bestehens der Leukamie 
der Thymus normal war. 

F. Die Geschwiilste der Thymusdriise. 

1. Die gutartigen Thymusgeschwiilste. 

a) Die Thymuszysten der Kinder und Erwachsenen. Die zystischen Fibrome. 

Bei jungen Kindern mit Schilddriisenaplasie findet man fast 
regelmaBig in der Thymusspitze neben zahlreichen kleineren Follikeln zwei 
groBere zystische Hohlraume eingebettet. Diese Zystenart steh t 
mi t dem Thymus in keinerlei genetischer Bezieh ung, sondern 
stammt von den unteren Epithelkorperchen abo Es sind richtige branchiogene 
Zysten aus einem unverbrauchten Rest jener Bucht der III. Kiementasche, 
aus welcher das entsprechende Epithelkorperchen selbst hervorgeht. Sie 
tragen ein einschichtiges plattes EpitheI. 

Angesichts der groBen Verwirrung der herrschenden Auffassung uber die 
wahren Thymuszysten kann nur die Einteilung nach dem patho­
genetischen Prinzip eine Verstandigung herbeifiihren. Wir haben deshalb 
die auf dem Boden einer syphilitischen Hemmungsbildung ent-
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stehenden Thymusblutzysten und Duboisschen Abszesse an getrennter 
Stelle behandelt. 

Hart teilt zwei eigenartige FaIle von Du boisschen Abszessen mit, die meines Er­
achtens hier nicht hergehoren. Bei einem mehrere Monate alten Kinde, dem wegen Kom­
pression der Trachea die abnorm groBe Thymusdriise entfernt worden war, fand er einen 
"Duboisschen AbszeB". Das Kind blieb geheilt. Denselben Befund erhob er bei einem 
neugeborenen Kinde, das einen echten Thymustod durch Erstickung erlitt. Hart betont 
ausdriicklich, daB fiir Lues nicht der geringste Anhaltspunkt vorlag. In 
solchen Fallen sollte man aus praktischen und historischen Griinden auch nicht von Dubois­
schen Abszessen reden, worunter wir eben eine spezifische Entwicklungsstorung 
mit spirochatenhaltigem Eiter verstehen. 

Bei Kindem und Erwachsenen konnen Zysten ihre Entstehung auch 
einem uber groBere oder geringere Teile ausgedehnten Stehenbleiben in 
der Ruckbildung der ausdifferenzierten Thymusdruse verdanken. Wie aus 
unseren entwicklungsgeschichtlichen Darstellungen entnommen werden kann, 
findet die Ruckentwicklung der Thymusanlage so statt, daB zuerst die 
oberen und zuletzt die unteren Abschnitte verschwinden. Nach Wenglowskis 
Untersuchungen konnen sie in derselben Reihenfolge im postembryonalen 
Leben persistieren, d. h. ofter werden untere, in der untereu Halshalfte 
gelegene Anlagereste angetroffen, viel seltener findet man solehe in der 
oberen Halshalfte und nur als Ausnahme in der Nahe des Pharynx. 1m 
"latenten" Zustande konnen solehe Anlagereste bis zum Tode des lndivi­
duums verharren. 

Nicht selten bilden sich aus ihnen kleine, mit Flimmer- oder mehr­
sehichtigem Epithel ausgekleidete und mit abgestorbenen Epithelzellen 
gefiillte Zysten, in deren Wand Thymuszellen nachzuweisen sind. Bei Kindem 
begegnet man solehen entlang dem medialen Sternokleidomastoideus­
rand verlaufenden Zysten reeht haufig. Sie sind Leiehenbefunde und machen 
dem Trager keine Beschwerden. 

Wenglowski hat aber gefunden, daB die Thymusanlage, ahnlieh wie 
die mediale Schilddrusenanlage, die benaehbarten Epithelteile des Pharynx 
mit sich reiBen kann, so daB sich die Gegenwart von Schleimdrusen in 
der Thymusrestwand erklart. Es konnen sich groBe, multilokulare, zy­
stisehe Geschwulste mit breiigem Inhalt und Dermoide mit Haaren daraus 
entwiekeln. Feller beobachtete eine sarkomatose Dermoidzyste des Thymus. 

Solche Zysten diirfen nicht mit zystischen Fibromen verweehselt 
werden, die sich von vornherein als echte Tumoren aus dem fertig 
entwickelten Thymusparenchym bilden. Hier beherrscht die Wueherung 
eines zirrhotischen, zu einer enormen VergroBerung des Organes fuhrenden 
Bindegewe bes den Vorgang, bei den reinen Zysten dagegen ist die Blasenwand 
nur von einigen konzentrisehen Bindegewebsschiehten umgeben. Zu den zysti­
schen Fibromen reehnen wir die Tumoren, die bisher naeh dem Vorgange Wink­
lers irrefuhrend unter den Begriff der "Zirrhose" eingereiht wurden. Solche 
Geschwiilste konnen zu mehr als FaustgroBe heranwachsen, zu schweren Atmungs­
hindemissen und plOtzliehem Tode fiihren. Das Bindegewebe kann sekundar 
dureh die Erweiterung gefiillter Zysten komprimiert werden und schrumpfen. 
H ueter berichtet von einem zystischen Thymustumor bei einem 24jahrigen 
Mann. 1m thymischen Fettkorper einer 81jahrigen und einer 90jahrigen Frau 
fanden sich multiple Zysten. Syphilis war bei keinem der Falle in der Anamnese 
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nachweisbar. Leontjew sah eine groBe multilokuHire Thymuszyste bei einem 
38jahrigen Manne. Jedenfalls weist Hueter mit Recht darauf hin, daB im 
spateren Alter Zysten des Thymus vorkommen, in deren Wand Thymus­
reste noch nachweisbar sind. Zwei Moglichkeiten sind fUr die Entstehung 
solcher Zysten in Anspruch zu nehmen: entweder uberwiegt die Bindegewebs­
wucherung und hemmt die gehOrige Einsprossung der GefaBe in die Marksub­
stanz. Dadurch entstehen Nekrosen und Zerfallshohlen: auf diesen Modus 
deutet cholestearinhal tiger Inhal t der Zysten hin. Oder die Ausdiffe­
renzierung der Hassalschen Korperchen bleibt aus, an ihre Stelle treten 
Zysten, wie wir diesen Vorgang von den mannigfachstim Involutionsprozessen 
her kennen. Diesem Entstehungsmodus scheint ein von Walther mitge­
teilter Fall anzugehOren: Bei einer 21 Jahrigen reichte eine gestielte wall­
nuBgroBe Thymuszyste vom Larynx bis 5-6 em hinter das Sternum. Durch 
Operation wurde die Geschwulst entfernt. Die Zyste lag im Thymusgewebe, 
die Hassalschen Korperchen in der Nahe neigten zu zystischer Umwandlung. 

b) Das Hiimolymphangiom der Thymusdriise. 

Die Lymphangiome des Thymus gehoren zu den zystischen Neubil­
dungen sui generis. Seidel hat einen Fall von zystischer Thymusdegeneration 
bei einem 2 Yzjahrigen Kinde beschrieben, die er als "Lymphangiom" bezeichnet. 
Die erbsen- bis haselnuBgroBen Zysten waren mit blutigem Inhalt gefUllt. Der 
Umstand, daB in der geronnenen EiweiBmasse des Zysteninhalts in nekrotischem 
Zerfall begriffenes Thymusgewebe enthalten war, veranlaBt H ueter, die Zysten 
fUr epitheliale anzusehen und den syphilitischen Thymuszysten an die Seite 
zu stellen. Der Fall illustriert, wie gewissenhaft man sich in der Analyse 
zystischer Thymusveranderungen die grundlichste Ausschopfung 
des tatsachlichen Materials zum Gesetz machen muB. 

Dber den Bau und die Genese der Lymphangiome hat Sick allgemeinere 
Gesichtspunkte aufgestellt, die auch auf die Lymphangiome der Thymus­
druse anzuwenden sind. Als anatomische Einheit fUr die Geschwulstbildung ist 
das LymphgefaB anzusehen, als Bezeichnung die eines kavernosen Lymph­
angiomes mit Zystenbildung zu wahlen. Das Hervorstechendste ist 
die Neubildung und das Wachstum der LymphgefaBe, Ursachen fur 
eine einfache Lymphangiektasie in Gestalt von mechanischer Behinderung 
des Abflusses fehlen. Die Gewebselemente sind die endothelialen Hohlraume, 
durch ihren Inhalt, bestehend in der Hauptsache aus koagulierter Lymphe, 
als lymphatische Hohlraume charakterisiert. Selten kommen groBere 
Blutmassen innerhalb der LymphgefaBe vor, die sekundar infolge Kommunika­
tion von BlutgefaBen mit einem Lymphangiom auftreten. Wegner hat ffir 
diese FaIle die Bezeichnung Hamato-Lymphangioma mixtum vorge­
schlagen, Sick halt einen eigenen Namen nicht ffir berechtigt. Ihre Lage 
innerhalb. normal entwickelten Thymusgewebes und vornehmlich 
in den interlobularen Septen und das Wachstum ohne weitere Be­
teiligung des funktionierenden Thymusparenchyms erhebt die An­
schauung Ribberts zur GewiBheit, die fUr die Lymphangiome einen selbst­
standigen Geschwulstkeim annimmt. Mit einer Keimverlagerung ist gut 
vereinbar, daB die Lymphangiome des Thymus kongenital sind und haufig 
die branchiogenen Organe und ihr Ausbreitungsgebiet befallen. 
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In unserem Falle war durch die enorme VergroBerung des Thymus 
und der Schilddriise die Trachea weithin komprimiert, so daB der Trager tot 
zur Welt kam (Abb. 49, 50). Die chirurgische Bedeutung der Lymph-

Abb. 49. 

Hamolymphangiom der Schild- und Thymusdriise bei einem totgeborenen Kinde. Die 
Thymusdriise ist von zahlreichen bis pflaumengroBen, teilweise mit Blut angefiillten Zysten 

durchsetzt. Originalpraparat des Frankfurter Patholog. Institutes. 
Seh = Schilddriise, Th = Thymusdriise. 

angiome der Ralsgegend besteht in den vielfachen, durch die Ent­
wicklungsgeschichte erklarten Kombinationsmoglichkeiten. Ihre 
Gegenwart an den bevorzugten Stellen des Raises wird uns kiinftighin daran 
erinnern, auch die Thymusdriise zu beriicksichtigen. 
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c) Lipome und Myxome der Tbymusdriise. 

Wahrscheinlich konnen Lipome im vorderen Mediastinum vom 
Thymus ausgehen. 

Ein Myxom des Thymus beobachtete Winogradow bei einem ein­
monatlichen Knaben, der erstickt war. In die myxomatose Substanz war in­
taktes Thymusgewebe eingestreut. Der Tumor war gutartig und hatte keine 
Metastasen gemacht. 

Abb. 50. 

Hamolymphangiom der Thymusdriise, mikroskopisches "Obersichtsbild. In die normale 
Driisensubstanz zahlreichere griiBere und kleinere teilweise mit Blut gefiillte und endothel­

ausgekleidete Zysten eingestreut. 

Die hoher organisierten Me d i a s tin a I t era tom e, die Knorpel, Knochen 
und Schleimhautderivate enthalten, nehmen nicht vom Thymus ihren 
Ausgang. 

2. Die bOsartigell Thymusgeschwiilste. 

Die Diagnose einer primaren, malignen Thymusgeschwulst ist gesichert, 
wenn im Inneren der Tumoren Hassalsche Korperchen aufzufinden 
sind. Wird diese Bedingung nicht erfiillt, so darf sie nach Simmonds durch 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 27 



418 Heinrich Klo~e: 

zwei andere ersetzt werden: namlich durch die histologische Dbereinstim­
mung des Baues mit anderen sicheren Thymusgeschwulsten und 
durch die Ahnlichkeit der Tumorzellen mit den Elementen des nor­
malen Organs. Dabei muB aber unter allen Umstanden die Lokalisation 
und Ausbreitungsweise der Geschwulst genau dem Sitze des Thymus ent­
sprechen, der Tumor genau in der Medianlinie liegen und sich auf den der Herz­
basis entsprechenden Teil des auBeren Herzbeutelblattes erstrecken. 

Diesen letzten Postulaten gegenuber erhebt Nicol wohl mit Recht den 
Einwand, daB sie nur von einem Tumor erfullt werden konnen, der noch nicht 
allzu groBe Dimensionen erreicht und die Nachbarorgane nicht ausgedehnt 
ergriffen hat. Schon Virchow hat betont, daB bei groBer Ausdehnung der 
Tumoren der Mutterboden nicht mehr zu ermitteln ist. 

Maligne Thymustumoren k6nnen vom Hauptthymus, sowie den zervi­
kalen und ektopen Thymusteilen ausgehen. Nach Wiesels Erhebungen 
haben lymphatische Individuen keine besondere Pradisposition fUr das Auftreten 
von Thymustumoren. 

a) Die Sarkome. 

Die Thymussarkome konnen sich aus kleinen R undzellen oder Spindel­
zellen aufbauen. J ene gleichen in ihrem Aussehen und farberischen Verhalten 
ihren Mutterzellen, d. h. den parenchymat6sen Rindenrundzellen. 
Diese nehmen ihren Ausgang vom interlobularen Bindegewebe. 
Rubaschow hat 33 Sarkome aus der Literatur gesammelt. 18 waren bis 
25 Jahre alt, 8 25 bis 40 Jahre, 7 uber 40 Jahre. Von einem Thymus­
sarkom bei einem 16jahrigen Knaben berichtet Nicol. 

Wichtige, neue Beobachtungen verdanken wir Simmonds. Die Rinden­
zellensarkome - er legt ihnen noch die von franz6sischen Autoren ubernom­
mene Bezeichnung "Thymome" bei, die Nicol mit Recht verwirft, weil sie zu 
allgemein und von Grandhomme bereits fUr die gutartigen "Lymphome oder 
Lymphadenome" des Thymus gewahlt ist - betrafen junge Manner im Alter 
von 17, 21 und 25 Jahren. Die Geschwu.lste waren stets sehr machtig, 
eiumal strauBeneigroB. Die Trachea war stark komprimiert, nicht durch­
wachsen, das Herz war nach abwarts gedrangt, die Cava superior umwachsen. 
Metastasen fanden sich stets in den benachbarten Drusen, zweimal auf der 
Pleura, zweimal im Epikard. Von entfernteren Organen war zweimal die 
Leber, einmal die Milz, einmal die Niere Sitz von Metastasen. Die Neubildung 
war derb, von glatter, grauroter Schnittflache. Im mikroskopischen Bilde 
fanden sich ausschlieBlich dicht gelagerte, kleine, runde Zellen in einem 
sparlich entwickelten, bindegewe bigen Stroma. Entsprechend der 
auch von Marchand vertretenen Ansicht, daB diese Zellen echte Lympho­
zyten sind, schlagt Nicol vor, die Rindenzellensarkome als "Thymuslympho­
sarkome" zu bezeichnen. Simmonds konnte bei dieser Tumorform nie 
Hassalsche Korperchen nachweisen. 

Die Spindelzellensarkome scheinen das spatere Alter zu bevorzugen. 
Wegen ihrer Genese aus dem interlobularen Bindegewebe benennt man diese 
Art nach Nicol besser Thym usfi brosarkome. Simmonds FaIle betrafen 
einen 45- und 47jahrigen Mann. Im ersten Fall erreichte der Tumor Hand-
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tellergroBe, war mit dem Perikard innig verwachsen. Es fanden sich Meta­
stasen auf dem Perikard, im Herzfleisch und der Leber. Dicht gelagerte, 
kleine Spindeizellen und wenig kleine Rundzellen prasentierten sich im mikro­
skopischen Bilde. Das bindegewebige Stroma war von myxomatosen Herden 
durchzogen. 1m zweiten Fall war der Tumor erst ganseeigroB, bis der Kranke 
einer chronischen Bronchitis mit Bronchiektasen erlag. 1m oberen Pol des 
Tumors war eine haselnuBgroBe, mit cholestearinhaItigem Brei gefullte, glatt­
wandige Zyste mit verkalkter Wand. Wie in dem erwahnten Falle von 
Feller, hatte sich hier die Sarkombildung an eine Dermoidzyste des Thymus­
angeschlossen. 

b) Die Karzinome. 

Die Thymusmarkkarzinome sind Abkommlinge der Mark­
schichtepithelzellen oder der Hassalschen Korperchen. In reiner 

H 
bb. 51. 

Photogramm eines Thymuskarzinoms (Originalpraparat von Sim monds). 
Ca. = Karzinomgewebe. 
H = Has sal sche Korperchen. 
G = Geschwulsteinbruch in einer Vene. 

Form sind sie noch seltener als die Sarkome. Rubaschow hat aus der 
franzosischen Literatur nur 12 Krebse gesammelt, die nicht alle einwand­
frei sind. In Deutschland beobachteten Orth, Benda und Simmonds je 
einen Fall. Nur in den letzten Fallen waren ohne Muhe Hassalsche 
Korperchen nachzuweisen. Simmonds konnte besonders klar aIle Stadien 

27* 
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der Entwicklung der Krebszelle aus den Markzellen des Organs verfolgen 
(Abb.51). Er konnte auch mit Sicherheit feststellen, daB sich das Karzinom 
auf dem Boden einer Thymusreviviszenz entwickelt haben muBte. 
Interessant ist endlich auch die Ahnlichkeit zwischen der Epithelwuche­
rung an Partien mit beginnender Krebsbildung und den epithelialen 
Herden in pathologisch veranderten Thymen kongenital syphilitischer 
Kinder. 

Man unterscheidet drei Formen der Thymuskrebse: 

1. Die k 1 e i n z ell i g e For m , deren epi thelialer Zellcharakter nich t 
scharf ausgepragt ist, so daB sie bei ober£lachlicher Betrachtung an 
Sarkome erinnert. 

2. Die m e d u I I are For m, deren Zellen flach und epidermisartig 
sind. 

3. Mischgeschwulste, die im Karzinom richtige Sarkombestandteile 
beherbergen. 

Am haufigsten sind die MischgeschwiUste und die medullaren 
Krebse. 

Das Thymuskarzinom befallt vorzugsweise das vorgeschrittene Alter: 
von 12 bekannten Fallen waren mehr als 50 Jahre alt 4 FaIle, 3 standen im 
3. Lebensdezennium. Der jungste Fall war ein 30jahriger Mann. 

3. Klinische Symptomatologie und chirurgische Behandlung der 
Thymustu m oren. 

Sahli hat zuerst auf Allgemeinerscheinungen maligner Thymus­
tumoren auf Grund einer Beobachtung hingewiesen, denen heute eine viel 
allgemeinere Bedeutung zugesprochen werden darf. Manche Thymustumoren 
machen sich namlich anfanglich durch Intoxikationssymptome bemerkbar, 
die vollkommen der Basedowschen Krankheit gleichen. Gelegentlich wurden 
auch chirurgische Konsequenzen daraus hergeleitet und irrtumlich die Schild­
druse reduziert. Nach unserer Au££assung ist fUr diese klinische AuBerung 
wohl die Wucherung der eigentlich funktionierenden Zellen, der 
epithelialen Thymuselemente verantwortlich zu machen. Vielleicht 
durfen wir von einer genaueren klinischen Beobachtung der Thymus­
geschwiilste noch manche Aufschlusse uber die Physiologie und die Be­
ziehung zu anderen innersekretorischen Drusen erwarten. Nicols Fall 
eines 16jahrigen Knaben wurde wegen lymphatischer Leukamie behandelt 
auf Grund des weiBen Blutbildes, das 27000 Leukozyten, darunter 87,7% 
Lymphozyten zahlte. v. Neusser beschreibt einen Fall von Sarkom der 
Thymusdruse. Der Patient war auffallend groB und zeigte Hypoplasie der 
Genitalien. Falta beobachtete ein Thymuskarzinom. Auch hier bestand Hoch­
wuchs. Die Entwicklung des Genitale war aber normal. Bemerkenswert ist 
noch ein Fall von Bramwell, bei dem sich neben einem Sarkom der einen 
Nebenniere auch ein Sarkom der Thymusdruse fand. 

Kunftig ist das Abderhaldensche Dialysierverfahren bei jedem Media­
stinaltumor unklarer Genese anzuwenden. 
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Biologisch hochinteressante und symptomatologisch wichtige Be zie h unge n 
bestehen zwischen manchen malignen Thymusneubildungen und 
dem Krankheitsbild der Myasthenia gravis pseudoparalytica 
(Abb. 52). 

Abb. 52. 
Thymusrindenzellensal'kom eines 36 jahrig. Mannes bei Myasthenia gravis pseudoparalytica. 
Originalpraparat des Frankfurter Patholog. Institutes. Del' Tumor ware noch radikal 
entfernbar gewesen. Es bestanden ausgedehnte Anhaufungen von Rundzellen in del' 

Muskulatur ("Weigertsche Herde"). 

Die Myasthenia gravis pseudoparalytica ist als selbstandige Kra.nk­
heitsfol'm zuerst von Wilks 1877, von Erb 1878 und 1879 und von Oppenheim 
1901 in einer Monographie auf Grund eines sorgfaltig beobachteten und ana­
tomisch genau untersuchten Falles scharfer abgegrenzt und analysiert worden. 
Weigert hat zuerst 1901 "Infiltrate von Thymuszellen" in del' Muskulatur bei 
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Myasthenia gravis beobachtet und auf den ursachlichen Zusammenhang 
zwischen Thymustumoren und der Myasthenie hingewiesen. Ob aber die 
"Weigertschen Herde" wirklich als Metastasen einer malignen Thymusge~ 
schwulst aufzufassen sind, wird jetzt von den Pathologen ernstlich bezweifelt. 
Vielleicht handelt es sich uberhaupt nicht um spezifische Thymuselemente, 
sondern um Infiltrate lymphoider Zellen in den Muskeln, wie sie der Blut­
lymphozytose entsprechen konnten. 

Die Krankheit beginnt meistens in der Pubertat und ist sehr haufig mit 
Morbus Basedow vergesellschaftet. Klinisch treten die Symptome der 
Bulbarlahmung und eine hochgradige Muskelermudbarkeit, be­
sonders Ptosis, Schwache der Rumpf-, Nacken- und Extremitaten­
muskeln auf. Fur die Entstehung des Leidens wird allgemein die Be­
deutung einer kongenitalen myasthenischen Anlage hervorgehoben, 
die sich wiederum gut mit der Thymuserkrankung in Verbindung bringen 
laBt. Aber nicht einmal eine theoretische Deutung der Beziehungen zwischen 
Thymustumoren und Muskelinfiltrate und Myasthenie vermogen wir heute 
zu geben, wenn schon uns ja das Experiment die innige Abhangigkeit der 
Funktion und Struktur des Muskels von der Thymusdruse dargetan hat. 

Die regionaren Symptome jeder Art von Tymustumoren entsprechen 
denen der Mediastinaltumoren. Wiesel hebt das auBerordentlich langsame 
Wachstum der 'Ihymustumoren hervor. Sie sollen die Neigung haben, die 
mediastinalen Drusen mit Ausnahme der vorderen Drusengruppen zu ver­
schonen. Schon Virchow fiel gegenuber den knotig-harten Drusenlympho­
sarkomen die homogen weiche, markige Konsistenz der Thymustumoren auf. 
Die Organe haben Zeit sich dem Druck anzupassen, so daB oft erst spat sinn­
fallige Erscheinungen auftreten. Fruhzeitig treten aber entfernte Metastasen 
auf dem Blut- und Lymphwege auf. Weigert halt das Hineinwuchern in die 
groBen Venenstamme fur ein Charakteristikum der Thymustumoren. Mit 
Vorliebe werden die Nieren und Leber von den Metastasen befallen. Damit 
steht in Einklang, daB die Myastheniker gewohnlich in Behandlung der Neuro­
logen oder Internisten sterben. Die Kranken erliegen del' progressiven Schwache, 
del' Vergiftung und den Metastasen, bevor noch erhebliche Grade von Tracheal­
und Mediastinalkompression erreicht werden. 

Durch die allmahlich wachsende Raumbeschrankung in del' oberen Thorax­
apertur entsteht die thymogene Dyspnoe. Die GefaBe und Nerven werden 
komprimiert: Die Infiltration des Phrenikus, Vagus und Sympathikus erzeugt 
Asthma, Erbrechen und Verdauungsbeschwerden. Die Kompression 
del' oberen Hohlvene, der Jugularis und Anonyma fuhrt zu Odem und 
Cyanose des Gesichtes und der oberen Extremitaten. Die Vena cava 
superior kann vollstandig obliterieren. Es entwickelt sich der charakteristische 
Kollateralkreislauf mit hochgradiger Dilatation der Brust- und Bauchhaut­
venen. Die groBen Arterien leiden gewohnlich nicht, weil sie del' Druckwirkung 
lange stanrlha!ten. 

SchlieBlich geraten Kranke mit Thymustumoren durchweg in den qual­
vollsten Zustand, der Tod wird ein wahrer Er16ser. Die chirurgische Be­
handlung hat deshalb so fruh wie moglich zu beginnen und kein Mittel 
zu verabsaumen, das irgendwelche Aussichten auf Linderung bietet. An erster 



Chirurgie der Thymusdruse. 423 

Stelle steht hier die Mediastinotomia longitudinalis, am besten nach dem 
Verfahren von Sauerbruch-Schumacher, eventuell mit querer Spaltung 
des Sternum. Gerade den aussichtslosesten Kranken kann diese Operation 
groBe Erleichterung bringen, so daB sie nie unterlassen werden darf. 1st der 
Tumor nicht mehr exstirpabel, so wird man ihn ausgiebig freilegen und einer 
hoch dosierten Rontgenwirkung aussetzen. Auch die Anwendung der 
Che mothera pie und radioakti ver Su bstanzen kann vorubergehenden 
Nutzen bringen. 
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Einleitung. 
Die eigentumlichen Pilzkonglomerate der Aktinomykose, welche als 

kleine oder kleinste, meist schon dem unbewaffneten Auge auffallende, oft 
aber erst im Mikroskop sichtbare kugelige Kornchen in Krankheitsprodukten 
von Tieren und Menschen vorkommen, waren lange Jahre bekannt, ehe man 
ihre wahre Natur als pflanzliche Gebilde feststellte und ehe es gelang, ihre 
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atiologische Beziehung zu den Gewebsveranderungen sowie zu den Gesund­
heitsstOrungen, bei welchen sie gefunden wurden, zu verifizieren. 

v. Langenbeck hatte sie schon 1845 in karios veranderten Lenden­
wirbeln, nach ihm Ro bin und La boulhene 1853, Le bert 1857 beim Menschen 
beobachtet, ohne daB ihnen indessen weitere Beachtung geschenkt wurde. 
Ihr merkwiirdiger Bau war von Davaine 1856 beschrieben worden - aber 
erst 1857 reihte sie Perroncito in richtiger Erkenntnis ihrer Bedeutung in 
die Gruppe pflanzlicher Parasiten ein - und erst 1877 wurde von Bollinger 
entdeckt, daB eine bei Rindern haufig, bei Schweinen, Pferden und Schafen 
seltener auftretende chronische Infektionskrankheit mit sehr typischen Er­
scheinungen durch diese Gebilde erzeugt wird. Sie verursachen die Entwicke­
lung zahlreicher entziindlicher Geschwiilste meist an den Knochen und 
Weichteilen des Kau- und Schluckapparates, also an den Kieferknochen, den 
Gesichtsmuskeln, der Zunge, dem Rachen, femer in den oberen Luftwegen 
und in den Lungen selbst, schlieBlich auch in anderen inneren Organen. Neigung 
zum Zerfall und zur Propagation auf die Nachbarteile charakterisiert diese 
Intumeszenzen, in deren eiterahnlichem Sekret die Kornchen enthalten sind. 
Entsprechend der von dem Botaniker Harz wegen ihrer Zusammensetzung 
aus strahlig in die Peripherie wachsenden Elementen fiir sie gewahlten Be­
zeichnung "Aktinomyces" benannte Bollinger die Affektion der Tiere 
"Aktinomykose". Fast zur gleichen Zeit mit ihm konnten 1878 J. Israel 
und Ponfick bei Menschen, die an lange sich hinziehenden, die Zeichen der 
Pyamie an sich tragenden Zustanden mit ungewohnlichem Verlauf litten, den 
Strahlenpilz als ursachliches Moment konstatieren. Es ist das unbestrittene 
Verdienst J. Israels, aus einem relativ kleinen Material ein erschopfendes 
Bild aller Erscheinungen der menschlichen Aktinomykose geschaffen zu haben. 
Seine 1885 veroffentlichte Monographie: "Klinische Beitrage zur Kenntnis 
der Aktinomykose des Menschen" ist auch heute noch als maBgebend 
fiir die Grundlage aHer Forschungen auf diesem Ge biete zu betrachten. 

Schien es _ urspriinglich, als 0 b die "neue" Krankheit beim Menschen 
nur das Interesse eines raren Vorkommnisses hatte, so stellte sich sehr bald 
heraus, daB dem nicht so ist. 37 innerhalb acht Jahre gesammelte FaIle 
hatten J. Israel geniigt, die Semiotik der Aktinomykose in liickenloser VolI­
endung darzustellen. Sieben Jahre spater konnte Illich schon iiber 421 Be­
obachtungen berichten, und heute diirfte es kaum moglich sein, aHe bisher 
wirklich erkannten derartigen Erkrankungen zu berechnen, ganz abgesehen 
davon, daB auch jetzt noch ungezahlte, durch Aktinomykose hervorgerufene 
Affektionen unter der Annahme falscher Atiologie behandelt werden. 

Der Pilz ist ubiquitar in der Welt verbreitet und verschont kein Lebens­
alter, keinen Beruf, keine soziale SteHung. Seine Einnistung kann ebenso 
gut harmlose, lokale Gewebsveranderungen veranlassen, die spontan oder durch 
therapeutische, auf sein Vorhandensein - weil nicht eruiert - gar nicht 
Riicksicht nehmende MaBnahmen zur Heilung kommen, wie er lebenswichtige 
Organe zerstoren oder sich so allgemein verbreiten kann, daB jede arztliche 
Hilfe vergebens versucht wird. Seine Existenz wird oft genug erst zu einer 
Zeit offenkundig, wo seine Ausrottung unmoglich ist, seine Produkte erscheinen 
nicht selten in einer Gestalt und unter Symptomen, welche diagnostische Irr­
tiimer erklarlich machen, seine deletare Wirkung spielt sich haufig so im Stillen 
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und in der Dunkelheit ab, daB nur mehr in einer spaten Epoche des Leidens 
oder gar erst nach dem Tode des Individuums das eigentliche Agens bis dahin 
ratselhafter Vorgange zutage tritt. Namentlich in der Lunge und in der 
Pleura verrichtet die Aktinomykose eine minierende, rastlos zerstorende Arbeit, 
die allen unseren Heilkiinsten Trotz bietet. Und dennoch haben die Erfah­
rungen der letzten Jahre gezeigt, daB wir auch den Angriffen des Strahlen­
pilzes gegen dieses Zentrum der Lebenserhaltung nicht machtlos gegeniiber 
stehen. Genaue Kenntnis seiner morphologischen Beschaffenheit, seiner biolo­
gischen Natur, seiner besonderen Art der Gewebsvernichtung, sorgfaltige Be­
achtung der Eigenart der auf sie zuruckzufiihrenden Symptome und deren 
Differenzierung von anderen, ihnen iiberaus ahnlichen klinischen Erscheinungen, 
Benutzung aller modernen, therapeutischen Errungenschaften geben uns die 
Hoffnung, wenigstens hin und wieder auch im Kampfe gegen die Lungen­
aktinomykose Sieger zu bleiben. 

1. Morphologie und Biologie des Pilzes. 

Der Erreger der Strahlenpilzkrankheit erscheint in dem Sekret ihrer 
Produkte als ein Kornchen von sehr wechselnder GroBe, Konsistenz und Farbe. 
In seiner jiingsten Form kann er nur mikroskopisch wahrgenommen werden, 
meist aber hat er einen Umfang, der es dem aufmerksamen Auge gestattet, 
ihn auch ohne Kunsthilfe zu erkennen. Man findet dann in dem auf einem 
Objekttrager in dunner Schicht ausgestrichenen Eiter je nach dem Alter der 
Pilzkolonien kleinste gallertartige Gebilde von dem Umfang eines allerfeinsten 
Sandkornes und von mattgrau durchscheinender Farbe, die gerade noch iiber 
der Oberflache wie Luftblaschen prominieren oder stecknadelkopf- bis hirse­
korn-, ja mohnkorngroBe Kugeln von maulbeerformiger Oberflache und talg­
artiger Beschaffenheit, die mit ihrem Wachstum auch an Intensitat der Farbe 
zunehmen, so daB sie bald schmutzig-weiB, gelb, griinlich bis braun werden 
und gar nicht mehr iibersehen werden konnen. Endlich konnen sie sogar bei 
langem Bestand verkalken und bekommen dann die unregelmaBige, rauhe, 
harte Oberflache kleinster Konkremente. Oft ahneln sie makroskopisch winzigen, 
im Eiter b,liindlichen Gewe bsnekrosen. Isoliert man die Pilzdrusen durch 
Fortstreichen des umgebenden Eiters und zerdriickt sie vorsichtig mit dem 
aufgelegten Deckglas, so erblickt man bei durchfallendem Licht mit unbewaff­
netem Auge eine kreisrunde, opake Schicht, die bei schwacher VergroBerung 
innerhalb einer sie umgebenden Masse von der Pilzkolonie anhaftenden Eiter­
zellen oder Blutkorperchen als stark lichtbrechende, languettenartige Aggregate 
radiar angeordneter feinster Faden erscheinen. Bei starkerer VergroBerung 
zeigt sich, daB diese an ihrer auBeren Umgrenzung zu langgestreckten, stark 
glanzenden Keulen sich verdicken, wahrend sie nach der Mitte immer feiner 
werdend in ein wirres Fadengewirr iibergehen. 

Wenngleich man schon im ungefarbten Praparat den Bau dieser Konglomerate 
erkennen kann, so empfiehlt sich zu seiner besseren Sichtbarmachung Farbemethoden 
anzuwenden. Bostrom benutzte Farbung mit Anilingentiana und Entfarbung mit eosin­
pikrinsaurem Alkohol, andere wahlten Lofflers-Blau-Karbolfuchsin usf. Fur Schnitt­
praparate hat sich Safraninjodbehandlung (Babes) bewahrt. Aber auch die Farbung 
mit zahlreichen anderen Methoden, namentlich die von Gram und mit Weigerts Pikro­
karmin geben treffliche Resultate. 
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Unter den zahlreichen Atbeiten, die sich mit Erforschung der Struktur 
des Strahlenpilzes bis in seine feinsten Einzelheiten beschaftigt haben, 
beanspruchen die groBte Wichtigkeit und besitzen die allgemeinste Anerken-

o 
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b 

Abb. 1. 
Schnitt durch ein linsengroBes Aktinomycesknotchen einer Ochsenzunge. S e i be r tOe. 
I. Obj. Nr. V = 1/305 • Gefltrbt mit Anilinwasser-Safranin 5 Min., JodjodkaliumlOsung 
2 Min., Alkoh., Nelkenol, Balsam. Dnrstellung gut entwickelter, intensiv braunrot ge­
farbter Keulen. welche teils in Seitenlage am Rande der Rasen (a), teils in der Mitte 
derselben in senkrechter Stellung als run de Kuppen (b) sichtbar sind. Das jodgelbe 
Zentrum der median durchschnittenen Drusen zeigt das fein netzartige, blaBrotliche 
Fadengeflecht (c). Der Rand vieler Drusen weist eine ungefltrbte, homogene, schleimig­
gallertige Schicht (Kapsel) (d) auf. Die Aktinomycesrasen liegen in einem aus Rund-

zellen bestehenden, entfarbten Granulationsgewebe (e). (Nach S chi e gel.) 

nung diejenigen von Bostroem, J. Israel und M. Wolff. Sie stellten fest, 
daB der Pilzrasen aus einer peripheren Kolben- und einer zentralen Faden­
schicht besteht. Die Kolben sind AusIaufer und Anschwellungen der Faden. 
Sie bedeuten einen Degenerations- resp. Involutionsvorgang und farben sich 
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deswegen nur diffus. Sie weisen Querteilungen auf und konnen durch diese 
in zwei bis fUnf mehr weniger weit voneinander getrennte Segmente zerfallen, 
die bald noch durch den Zentralfaden zusammengehalten werden, bald aber 
nach seiner Auflosung ganzlich frei werden. Ihre Birnen- oder Keulengestalt 

d 
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Abb.2. 
Schnitt eines Kieferaktinomykoms des Rindes. Zeiss Oc. 2, homog. Imm. ' /'2 = '/350. 
-- Vorfarbung mit Bismarckbraun, Farbung nach Gram mit Anilin-Methylviolett, Nach­
farbung mit Eosin. Medianschnitt durch eine vollentwickelte Aktinomycesdruse (einer 
Halbkugel mit OHnung vergleichbar). a) Dichtes Fadengeflecht des Mantels (Kel'nlager). 
b) Diinnel'es Fadenwerk des Hohlraumes, aus welchem das reichvel'zweigte Wurzellager 
(c) in das Gewebe hineinwachst. d) Peripher ausstl'ahlende Fadenbiischel mit gut aus­
gepragten Keulen, in welche hinein sich teils knopffOl'mig endende, teils verzweigte 
Faden erstrecken. e) Kiil'zere Faden bzw. Stabchen. f) Sporoide K1lrnerhaufen. Del' 
Pilzrasen liegt in jungem Granulationsgewebe, aus Leukozyten, epitheloiden Zellen und 

groBen oft mehrkernigen Zellen (V orstufen von Riesenzellen g) bestehend. 
(Nach Schlegel.) 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 28 
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geht haufig infolge von Platzen der Schichten in fingerformige Bildungen iiber. 
Das Fadengeflecht, welches am besten in diinneren, gefarbten Schnittpraparaten 
(Gram-Weigert) nach Einbettung der Drusen in Celloidin studiert wird, 
lost sich bei starksten VergroBerungen in lange, einfache oder spitzwinklig 
resp. rechtwinklig dichotomisch verzweigte, wellig oder gewunden verlaufende 
Elemente auf, die durch fortgesetzte Querteilung in langere und kiirzere Stiicke, 
in Stabchen und schlieBlich sogar in kleinste mikrokokkenahnliche Formen 
iibergehen. Sie sind von einer zarten Membran (Pilzscheide) umschlossen, 
welche sich besser farbt als ihr Inhalt. Bostroem halt die in der Pilzscheide 
befindlichen mikrokokkenartigen Kiigelchen fUr Sporen, weil er sie - in 
Kultur gebracht - zu Stabchen und verzweigten Faden auswachsen sah. 
Alle Faden endigen in eine mehr wenig deutliche Anschwellung - die vorher 
beschriebenen Kolben - welche durch regressive Metamorphose (Vergaller­
tung) hervorgerufen sind. Sie stellen also das Produkt der Nekrobiose dar 
und konnen nicht, wie man friiher glaubte, als Fortpflanzungsorgan (Konidien) 
angesprochen werden. Um sich den Gesamtbau einer ganzen Druse aus ihren 
einzelnen Elementen zu veranschaulichen, bedarf es (Schlegel) der Betrach­
tung von Pilzrasen verschiedenen Alters. Die jiingsten Formen bestehen aus 
einem System radiar angeordneter kiirzerer und Iangerer solider Faden, die 
zwar schon Verzweigungen, aber weder Anschwellungen noch Sporen auf­
weisen. Das nachste Stadium bildet ein dichtes, inneres Fadengeflecht mit 
nach auBen radHi,r ausstrahlenden, langeren, locker angeordneten Faden. Bei 
weiterer Entwicklung entsteht die Gestalt einer an einer Stelle ihrer Zirkum­
ferenz offenen Halbkugel, deren Mantel aus dicht verfilzten Pilz£aden und 
Sporen - Keimlager der Aktinomycesdruse Bostroms - und deren Zen­
trum aus sparlichen, regellosen Faden von ungleichmaBiger Dichtigkeit be­
steht. Von dem Keimlager strahlen die reichlich verzweigten Fadenbiischel 
nach auBen und an ihrer peripheren Oberflache legen sich die Kolben an. 
Durch die Offnung des Mantels zieht von auBen nach innen ein reichlich ver­
zweigtes Fadenwerk - Wurzellager Bostroms - in das dichte Fadenge­
flecht des Kugelmantels, sowie in das sparliche Fadengewirr der Mitte und 
wachst in das umgebende Gewebe hinein (Schlegel). Die jiingsten wie die 
altesten Drusenformationen konnen mit Kolben ausgestattet sein, deren aber 
auch ermangeln. In den den Drusen benachbarten Teilen liegen massenhafte 
Sporen, isolierte Stabchen und freie, langere, verzweigte Faden, welche, wie 
wir sehen werden, fiir die Propagation der Infektion eine maBgebende Rolle 
spielen. 

Es hat nicht an Versuchen gefehlt, den Aktinomycespilz auBerhalb des 
Tierkorpers in Reinkultur zu ziichten, und wiederum waren es unter vielen 
anderen Experimentatoren - wie Ponfick, Rotter, Hanau, Affanassiew, 
Bostrom --- J. Israel und M. Wolff, neben ihnen Berestnew, die greifbare 
Erfolge erzielten. Ihre Resultate wurden auch von spateren Experimentatoren 
nicht iibertroffen. Wir nennen Wright, Shiota, Harbitz. Aerobe Kulturen 
gelangen auf Gelatine, Agar, Glyzerinagar, Blutserum, Kartoffeln, anaerobe 
in Hiihner- und Taubeneiern. Es hat sich ergeben, daB die verschiedenen Nahr­
baden differente Formen hervorbringen, daB aber die anaerobe Kultur in ge­
impften, und in frischem Zustande wieder verschlossenen Eiern, die von 
J. Israel und M. Wolff angelegt wurde, am besten die gewohnlichen Gewirre 
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von verzweigten Faden und Fadennetzen zur Entwicklung kommen laBt. 
Mit ihren Reinkulturen konnten die beiden genannten Forscher zum ersten 
Male durch intraperitoneale Inokulation erbsen- bis pflaumengroBe Geschwulst­
knoten erzeugen, welche typische Aktinomyces­
kornchen von guter Farbbarkeit mit all ihren 
charakteristischen,morphologischenMerkmalen 
enthielten. Es gelang ihnen, die derartig er­
zielten Drusen wieder auf Agar zuruckzu­
impfen und mit Erfolg weiter zu iibertragen. 
Allerdings fehlte den pathologischen Produkten 
die Bosartigkeit der Krankheit, sie verlief ohne 
progrediente Veranderungen, wie wir sie bei 
Strahlenpilzaffektionen zu sehen gewohnt sind. 

Nur in einem FaIle kam es zu einem 
Fortschreiten auf die Leber. Da aber das 
ursprungliche Impfmaterial vorwiegend aus 
kurzen Stabchen bestanden hatte, so kann 
nicht die Rede davon sein, daB bei den im 
Peritoneum entstandenen Knoten, wie bei 
anderen Autoren, die kunstliche Dbertragungen 
von Pilzkornern vornahmen, das Impfmaterial 
als Fremdkorper gewirkt hatte, urn welchen 
sich eine einfache reaktive Entziindung ent­
wickelte, wahrend die Drusen selbst einge­
kapselt wurden, zugrunde gingen und ihre 
Farbbarkeit einbiiBten. 

Freilich ist die Frage noch nicht in 
vollig zufriedenstellender Weise gelOst. Es 
scheint, als ob es mehrere Varietaten von 
Aktinomycesstammen gibt von verschiedener 
pathogener Wirkung. Eine ganzlich einwand­
freie Impfaktinomykose durch Reinkulturen 
ist bisher nicht in iiberzeugender Weise be­
obachtet worden. 

Wenn also auch dieser letzte Beweis der 
Pathogenitat des Pilzes fehlt, so ist auf der 
anderen Sei te die Art seiner Wei t e r ve r -
brei tung im Gewe be gut bekannt. Sie 
geht von den in der Nachbarschaft alter 
Drusen vorhandenen Sporen, Stabchen und 
Faden aus, welche teils von der Oberflache 
der Kolonie, teils aus dem Wurzellager stam­
men. Diese bilden in der Umgebung neue An­
siedelungen, sie werden aber auchvon Leuko­
zyten aufgenommen und mit ihnen verschleppt, 
so daB sie in entfernteren Gegenden nach Ne­
krose der sie beherbergenden Zelle als Keime 
einer neuen Aktinomyceskolonie sich ablagern. 

28* 
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2. Atiologie der Lungenaktinomykose. 

Der Strahlenpilz vegetiert in der freien Natur vornehmlich auf trockenen 
Getreidehalmen und Griisern, deren Ahren und Grannen in ihren Luftkaniilen 
ihm die giinstigsten Existenzbedingungen gewiihren. Namentlich die Gersten­
granne ist als sein bevorzugter Aufenthaltsort bekannt. So kann der Pilz sich 
iiberaIl, wo Beziehungen zu Stroh und Heu vorhanden sind, verbreiten und 
durch die mit ihm geschwiingerten Medien iibertragen werden. Man hat ihn 
auBer in Pflanzenfasern, im Mehl, in der Milch, in der Erde gefunden. Es 
ist sogar gelungen, aus Siimereien, die man auf mit Aktinomyces beschickte 
Erde setzte (Liebmann), sich im iibrigen gut und ungestort entwickelnde 
Pflanzen zu ziichten, die mit Strahlenpilz infiziert waren. Da seine Sporen 
iiberaus "\viderstandsfiihig sind und besonders in trockenem Zustand iiber Jahr 
und Tag entwicklungsfiihig bleiben, so konnen sie im Staub suspendiert und 
verbreitet werden. 

Es sind daher, ebenso wie fiir die Tiere, so fiir Menschen auBerordent­
lich viele Ansteckungsmoglichkeiten gege ben. Kontaktinfektionen durch 
kleinste Kontinuitiitsdefekte der bedeckenden Gewebe, Aspiration mit der 
Atmungsluft, Eindringen mit den starren, spitzigen, wie Widerhaken wir­
kenden Hiirchen der Grannen in die Schleimhiiute verschaffen zahlreiche Ge­
legenheiten fUr seine Ansiedelung. Es hat sich herausgesteIlt, daB die be­
liebteste Art, den Organismus anzugreifen, beim Tiere durch die Gersten­
granne vermittelt wird (Bostrom, J ohne), und es fehlt nicht an Beweisen, 
daB diese beim Menschen gieichfalls sehr ernsthaft in Erwiigung gezogen werden 
muB. Die Zahl sicher festgestellter derartiger Beobachtungen ist zwar nicht 
groB, aber um so beweisender. Bostrom hat fUnf FiiIle von Aktinomykose 
in Serienschnitten durchmustert und in keinem die Spuren dieses mit Pilz­
kolonien umsponnenen Triigers vermiBt. So exakte Untersuchungen sind zwar 
nicht wiederholt worden, aber in den verschiedenartigsten Korperregionen 
hat man Pflanzenreste, insbesondere Gerstengrannen, zufiiIlig aufgefunden, 
oder es wurde festgestellt, daB sich die Krankheit unmittelbar im AnschluB 
an Schiidigungen durch Stroh, Heu etc. entwickelte. Die lible, sehr verbreitete 
Angewohnheit, Getreidehalme, rohes Getreide, Ahren, Bliitter zu kauen oder 
auch nur in den Mund zu nehmen, war in Fiillen von Hochenegg, Brenner, 
Tilanus u. a. zu beschuldigen. Soltmann sah bei einem Kind, das eine 
Korniihre, Lunow bei einer Frau, die Stroh verschluckt hatte, Bertha bei 
Leuten, die von der Sichel oder beim Dreschen oberflachliche Handverletzungen 
davongetragen hatten, die Krankheit entstehen. Gerstengrannen in aktino­
mykotischen Herden fanden Illich im Darm, Schartau und Baracz in der 
Zunge, Berndorf im Ohr und last not least Balack und Ploning in der 
Lunge. Auch andere mit dem spezifischen Erreger besetzte Fremdkorper 
hatten die gleiche Wirkung, so ein karioser Zahn in del' Lunge bei einem Falle 
J. Israels, ein Holzsplittel' in der Hohlhand bei pl'imiirer Handaktinomykose 
(M lille l'), ein Stiickchen Stacheldraht von einem Gartenzaun in einer Orbita­
phlegmone (Koch). 

1st auch die Zahl derartiger sicherer Feststellungen von Dbertragungen 
der Aktinomykose durch Fremdkorper im Vergleich zu der enormen Zahl der 
Erkrankungen nur gering, so ist es klar, daB dieser Modus der Krankheits­
erwerbung sehr hiiufig in Betracht kommen muB. Die Transporteure der 
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Pilzkonglomerate geraten dauernd mit dem Menschen in Beriihrung, ohne 
daB es ihm zum BewuBtsein kommt, und ohne daB sie spater nachweisbar 
sind. Kleinste Brockel des Materials konnen sehr wohl, ohne merkbare Ver­
letzungen oder Symptome zu machen, in die Schleimhaut beim Kau- und 
Schluckakt verschleppt, sie konnen eingeatmet werden und werden wegen 
ihrer Unscheinbarkeit nicht empfunden. Haben sie aber keine primaren sub­
jektiven Erscheinungen gemacht, ki:innen sie also anamnestisch nicht eruiert 
werden, und sind sie wegen ihrer Kleinheit spater fiir das Auge nicht wahr­
zunehmen, so sind sie iiberhaupt sehr schwer auffindbar, weil sie wegen des 
Wandertriebes aller Fremdki:irper, besonders aber der wie Widerhaken wir­
kenden Haare der Grannen, welche die Befi:irderung begiinstigen, weitab von 
der Stelle des Eindringens gelangt sein ki:innen. Dazu kommt, daB sie in den 
von ihnen angeregten Entziindungsherden resorbiert werden, so daB sie sich 
der sorgfaltigsten Untersuchung entziehen, und selbst die Anfertigung von 
Serienschnitten nicht immer ZUlli- erwiinschten Ziel fiihren diirfte. 

Man sieht, daB der supponierte Modus der Einschleppung von Material 
gerade die Lunge besonderen Gefahren aussetzt. Man ki:innte sich nun fragen, 
warum bei der Haufigkeit der veranlassenden Momente am Ende die Entstehung 
von Aktinomykose des Respirationstraktus beim Menschen doch nur ein relativ 
seltenes Ereignis ist. Aber abgesehen davon, daB ja die Mundhi:ihle als eine 
Art Filtrationsapparat wirkt und deswegen in der Tat in ihr sich die haufigste 
Lokalisation der Strahlenpilzkrankheit abspielt, ergibt die Statistik, daB unter 
den aktinomykotischen Erkrankungen des Menschen die der Lunge nicht 
gerade gar so rar sind. Die Schatzungen betragen 12-15% bei Sarf{)s 
et Cabannes und bei A. Fraenkel, 20% bei Riitimayer und Harbitz 
und Grondahl. Auch darf man nicht vergessen, daB das pathogene Material 
weder immer virulent genug ist, um im menschlichen Organismus Verheerungen 
anzurichten, noch sich so ohne weiteres im Gewebe einnisten kann. Vielmehr 
wird es an dem unverletzten Epithel der Bronchien meist ein uniibersteigliches 
Hindernis finden. 

AuBer der durch Aspiration strahlenpilzhaltigen Staubes entstandenen, 
also primaren Lungenaktinomykose gibt es noch eine sekundare, die 
durch Fortwandern der Prozesse von benachbarten Herden her, und eine dritte 
Form durch embolische Verschleppung. 

Die durch Infektion per contiguitatem entstandene kann ebenso­
wohl im AnschluB an pravertebrale Prozesse im Brustraum auftreten, wie 
sie vom Bauche durch retroperitoneale Phlegmone und infolge Durchbruches 
von Leberabszessen vermittelt werden kann. Ihre Entstehungsart unter­
scheidet sich in keiner Weise von analogen Vorgangen aus anderen Ursachen. 
Von einer periosophagealen Phlegmone schreitet der ProzeB auf die Pleura 
iiber, bringt deren kostales und pulmonales Blatt zur Verklebung und wandert 
alsdann in die Lunge ein. Oder eine Eiterung, die von aktinomykotischer 
Affektion der Bauchhi:ihle herriihrt, gelangt durch das Zwerchfell in gleicher 
Weise nach oben. Es bedarf keines Wortes, daB bei Ausbleiben einer Veri:idung 
des Brustfellraumes dieser infiziert werden kann, also das sehr seltene Er­
eignis einer isolierten Aktinomykose der Pleura zustande kommen wird. Viel 
gewi:ihnlicher ist es aber, daB die Infektion peripleural fortkriecht. Auf dem 
Wege der Blutbahn, also metastatisch, entsteht die Lungenaktinomykose 
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Abb.4. 
Aktinomyces in der Lunge (nach einem Pritparat von Prof. E. Pic k). 

Lutz, Obj. 3, Oc. 1. Tub. 20. VergroBerung 100fach. 
adr Aktinomycesdriise, ek = Eiterkorperchen, 
kp = Kohlepigment. 19 = Lungengewebe. 
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Dasselbe Praparat bei 
adr = Aktinomycesdriise, 

Abb.5. 
starkerer VergroBerung (240 fach). 
k = Kolben, ek = Eiterkorperchen. 
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durch Sporenembolie oder seltener durch direkten Einbruch eines Zerfalls­
herdes in eine arrodierte Vene. 

C. Benda hat bei der Sektion eines an Bauchaktinomykose mit Lungenmetastasen 
gestorbenen Mannes Perforation eines Leberabszesses in einen Lebervenenast mit sekun­
darer Thrombose der Vena cava, die ein mit Strahlpilz durchsetztes Gerinnsel enthielt, 
und in einem anderen gleichfalls metastatischen Faile von aktinomykotischer Lungenzer­
storung aktinomykotische Myokarditis mit Thrombose der Koronararterie des Herzens 
konstatiert. 

3. Pathologische Anatomie. 

Fiir das Verstandnis der anatomischen Veranderungen, welche der Strahlen­
pilz in Lungen und Pleura hervorruft, ist es notig, sich der Eigenart seiner 
Wirkung auf die menschlichen Gewebe iiberhaupt zu erinnern. Wo auch 
immer dieser Krankheitserreger einwandert, ruft er eine intensive Anhaufung 
von Rundzellen hervor, welche schnell fettig degenerieren. Gleichzeitig ent­
steht durch Wucherungsvorgange im Grundgewebe eine zellreiche Granulations­
masse, die zwar unter dem EinfluB des Pilzes in den ihm nahe gelegenen Teilen 
gleichfalls der Nekrobiose verfallt, in ihrem auBeren Abschnitte aber sich 
durch ausgiebige Vaskularisation in kraftiges Bindegewebe umwandelt. Dieses 
kann die Pilzkolonie vollig einkapseln, in der Regel jedoch erhalt sich der 
Dsstruktionsherd nicht nur in seinem Zentrum, sondern pflanzt sich auch 
peripherwarts fort. 

Es kann aber auch die Stelle der ersten Invasion des Erregers zur Ver­
narbung kommen, wahrend seine Pilzkolonien, die, wie Ob3n geschildert, von 
den ausgesaten Sporen herriihren, distalwarts die nekrotisierende Entziindung 
wsiter verbreiten, bis der schlieBliche Aufbruch des Herdes erfolgt. Auch diese 
Propagation ist natiirlich von reaktiver Bindegewebswucherung begleitet, 
welche je nach der Beschaffenheit der befaIlenen Teile von verschiedener 
Intensitat, in parenchymatosen Geweben aber, wie in der Lunge, die Ober­
hand gewinnt (Korltnyi). Es ist vielfach die Frage aufgeworfen worden, 
o b die Gewe b:seinschmelzung einer Mischinfektion ihren Ursprung verdankt, 
und es unterliegt keinem Zweifel, daB solche vorkommen kann. Alsdann zeigt 
das entleerte Sekret aber aIle die ausreichend bekannten Eigenschaften der 
typischen Eiterung. Die Absonderung hingegen, welche von dem aktinomy­
kotischen Zerstorungsprodukt herriihrt, und wie B ostra m und Israel in iibsr­
zeugender Weise gezeigt haben, keine anderen Mikroorganismen enthalt, ist 
eine schleimige oder rahmartige, eiterahnliche Masse, die nur wenig unver­
sehrte Eiterkorperchen, dagegen massenhaft Detritus enthalt. So k 0 m m t e s 
denn auch meist nicht zu rapid sich vergroBernden Abszessen, 
sondern der Gewe bszerfall erfolgt langsam schleichend, und die 
reaktive Bindegewebswucherung, die ihn begleitet, verhindert in 
der Regel plotzliche Durchbriiche in serose Hohlen. Diese werden 
vielmehr meist durch adhasive Vorgange verodet, b3vor der aktinomykotische 
ProzeB sie erreicht. 

Genau entsprechend dem skizzierten allgemeinen Bilde der 
yom Strahlenpilz erzeugten Gewe bslasionen spielt sich dessen 
EinfluB auf das Lungengewe be abo Wie Baumgarten festgesteIlt hat, 
verursacht die Ansiedelung des Strahlenpilzes in der Lunge zunachst katarrha­
lische Auflockerung der Schleimhaut und reichliche Desquamation des Epithels 
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und eroffnet sich damit die Moglichkeit, in die Submucosa und das peri­
bronchiale Gewebe einzudringen. Nur in einem einzigen, von Canali be­
obachteten FaIle scheint nach den bisherigen Mitteilungen eine Tiefenerkran­
kung ausgeblieben zu sein und haben die gesamten Einwirkungen der Aspira­
tion von Aktinomyces sich auf die Entwicklung einer Bronchitis beschrankt. 
Welche histologischen Veranderungen hier vorlagen, weiB man nicht, da der 
Kranke nicht zur Autopsie kam. Indessen macht die Analogie dieses Falles 
mit einer von Chiari beschriebenen, ebenfalls einzigartigen Beobachtung 
von aktinomykotischer Oberflachererkrankung des Darmes es nicht unwahr­
scheinlich, daB Begrenzung des Prozesses in der Mucosa vorkommen kann. 
Chiari sah hier lediglich plasquesartige, weiBliche, pilzhaltige Auflagerungen 
auf der Schleimhaut des Dickdarms. Sie konnten nur unter schusselformigen 
Substanzverlusten aus der Schleimhaut entfernt werden. Diese war in der 
Umgebung und im Grunde hyperamisch, zeigte jedoch keine Spur von Nekro­
biose oder bindegewe biger Reaktion. Die Mucosa war zwar katarrhalisch 
affiziert, gerotet, geschwollen, mit zahem Schleim bedeckt, irgendwelche tiefere 
Destruktion war aber trotz zweijahrigen Bestandes des Leidens nicht erfolgt. 
So auch konnte also eine dauernd superfiziell bleibende Schleimhautaktinomykose 
des Respirationsapparates vorkommen. Fur gewohnlich ist sie aber nur das 
Vorstadium, welches den Pilzen als Eingangspforte fiir die Ansiedlung im 
Lungengewebe dient. Indem sie in die feinsten Bronchien und in die Alveolen 
gelangen, wird ihrem zerstorenden EinfluB Tur und Tor geoffnet. Sie rufen 
Rundzelleninfiltration, Wucherung der Epithelien und Bindegewebselemente 
der Septa hervor, die sich als sulziger, grauroter miliarer Hepatisationsherd 
dem Auge prasentiert. Unter ZusammenflieBen mehrerer Nachbarherde, die 
zentral erweichen, entstehen buchtige, von einem graugelblichen Granulations­
gewebe begrenzte Einschmelzungen, die einen Brei aus zerfallenem Lungen­
gewebe, Fettkornchenkugeln, Fettsaurekristallen, freien Fetttropfen, Blut­
korperchen, Blutfarbschollen und Aktinomycesrasen enthalten. Durch Usur 
der Scheidenwande konfluieren mehrere Raume zu kleinen Kavernen, Durch­
bruch oder Aspiration des infektiosen Materials in benachbarte Bronchien 
zieht auch deren Bezirke in den ZerstorungsprozeB hinein, auf diese Weise 
den Anfang des chronisch-pneumonischen Vorganges erweiternd. Gleichzeitig 
aber grenzt sich der ulzerose ProzeB gegen seine Umgebung durch eine reaktive 
Entziindungab, welche die Alveolen erdriickt und ihr Epithel zum Schwinden 
bringt. Zunachst den Zustand der Karnifikation darstellend, nimmt sie immer 
mehr sklerotische Beschaffenheit an. So werden groBere Lungenbezirke in 
eine schrumpfende, harte, mit dem Messer schwer schneidbare Schwielenmasse 
von hellgrauer, schieferiger oder blauschwarzer Farbe umgewandelt, innerhalb 
deren die grau gallertigen oder schmutzig gelben, Spuren ehemaliger Hamor­
rhagien tragenden, schmierigen Granulationen mit Vertiefungen und Sinuosi­
taten liegen, deren einzelne Abschnitte durch schmale Fistelgange kommuni­
zieren oder sich in die Bronchien offnen, so daB in sie das charakteristische Sekret 
hineingelangen kann. Die Schwielen zeigen durch reichlichen Gehalt an elasti­
schen Fasern ihre Herkunft aus Lungengewebe an (J. Israel). 

Langsam und schleichend, aber unaufhaltsam gegen die Lungenober­
Wiche vordringend,erreicht die Entziindung den Pleuraraum und ruft nun­
mehr eine Verwachsung der Brustfellblatter in mehr weniger groBer Ausdeh-
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nung oder eine exsudative serose oder seros blutige, nur ausnahmsweise eine 
eitrige Pleuritis hervor. Die troekene Form und die Fliissigkeitsergiisse konnen 
aueh vergesellsehaftet sein, indem die erkrankte Lunge zunaehst nur an einem 
zirkumskripten Teil adharent wird und alsdann spater in dem nieht verodeten 
Teil der Pleurahohle eine Aussehwitzung sieh hinzugeselIt, oder indem um, 
gekehrt einem partie lIen ErguB die Obliteration folgt. Immer aber entsteht 
eine mit der Dauer der Erkrankung zunehmende flaehenhafte Verwaehsung 
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Abb.6. 

Nach einem Pr1tparat aus del' Sammlung des Herrn Prof E. Pick. 

und sehwielige Verdiekung der serosen Haute. Ihre Beteiligung kann sieh 
allerdings auf die Umgebung des Lungenherdes besehranken, so daB oberhalb 
resp. unterhalb desselben ein freier, dureh feste Pseudomembranen abge­
sehlossener Brustfellraum iibrig bleibt. Aueh finden innerhalb der adhasiven 
Pleuritis Absaekungen kleinster, dann wiederum eitriger Ergiissestatt, deren 
Wande mit grau gelatinosen, verfetteten Auflagerungen versehen sind. Hat 
sieh, wie gewohnlieh, wenn aueh nieht ausnahmslos, die Affektion im Unter­
lappen lokalisiert, so geht das Zwerehfell innige Verbindungen mit den affi­
zierten Partien ein, ebenso wie gegebenenfalls der Herzbeutel und naeh dessen 
Verodung das Herz selbst mit ihm verIotet. Bei langerem Bestande des 
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Leidens verursacht die Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes, die 
Retraktion des narbig veranderten Lungenparenchyms, das Zusammensinken 
der Zwischenrippenraume eine Einziehung der betreffenden Thoraxpartie, 
ein "retrecissement de la poitrine", ahnlich, indessen friihzeitiger und 
viel starker in die Augen fallend, wie man es bei anderen, chronischen, mit 
Verlust groBer Teile des Respirationsorgans verlaufenden Eiterungen beob­
achtet. Wahrend ferner bei diesen das Phanomen eine Art Heilungsvorgang 
andeutet, hat man bei der Aktinomykose nicht mit solch gunstigem Ausgang 
zu rechnen. Vielmehr setzt der Strahlenpilz innerhalb der von ihm angeregten 
Schwielen seinen unheimlichen Zerstorungstrieb fort. So klein auch die 
von ihm umschlossenen Einschmelzungsherde sein mogen, sie senden ihre 
Erreger durch feinste gewundene Kanale zur Korperoberflache und richten 
hier schrankenlose Verheerungen an. Der Pilz erreicht das lockere, subpleurale 
Bindegewebe, das seinem V ordringen keinen Widerstand mehr setzt. Es 
bilden sich groBe, flachenhafte Granulationsmassen, die verflussigt werden 
und nunmehr nach verschiedenen Richtungen hin ausgedehnte Eiterungen 
veranlassen. 1hr Weg wird bestimmt zunachst vom Ausgangsort der anfang­
lichen Erkrankung, in dessen Umgebung sie fortwuchern. So wachsen sie bei 
Lungenspitzenherden supraklavikular und unter dem Schulterblatt zu 
den oberen Dorsalwirbeln hin, die Muskulatur abhebend, sie durchsetzend, 
entsprechend deren Machtigkeit nur langsam fortschreitend und spat auBen 
bemerkbar, an den tieferen Thoraxpartien mit dunner Muskelbedeckung 
rascher zu deutlichen Geschwiilsten anwachsend. 

1m 1nneren der Thoraxwand steht der Progression nun jede Bahn offen. 
UnbeeinfluBt vom primaren Sitz bohrt sich der Strahlenpilz seine Gange mit 
den Spalten der Bindegewebslager und quer durch sie hindurch. Von den 
Rippeninsertionen des Zwerchfells abwarts retroperitoneal bis zum Quadratus 
lumborum und Ileopsoas die Muskeln vernichtend, wandern sie subkutan 
vorwarts und erscheinen als brettharte Infiltrate, innerhalb deren sich alsbald 
Erweichungsvorgange einstellen. An multiplen Stellen offnet sich die Raut 
zur Etablierung zahlreicher, torpider Fisteln. Durch die Kuppe des Dia­
phragma wird nach vorheriger Verwachsung das Bauchfell, die Leber und 
Milz, oder wenn die adhasive Peritonitis ausbleibt, der subpleurale Raum 
resp. die gesamte Bauchhohle infiziert, nach Durchwachsung des Mediastin. 
antic. der Rerzbeutel mit den Produkten des Strahlenpilzes erfiillt, die Rippen 
und die Wirbelsaule konnen arrodiert werden, so daB eine aktinomykotische 
Karies sich hinzugesellt. Die Peripleuritis aktinomycotica gibt der 
Krankheit vorwiegend ihren verheerenden progressiven Charakter, 
sie laBt sie an der Korpero berflache sicht- und greifbar erscheinen, er­
zeugt Schwellungen, die bald aufbrechen und die Materia peccans ans Tages­
licht bringen. 

Die exsudative Pleuritis mit Ausgang in Schwartenbildung und die 
ulzerose Peripleuritis ist uberhaupt die gewohnliche Art, wie das Brustfell 
auf die Schadigung durch den Strahlenpilz und seine Produkte antwortet. 
Sie ist stets fortgeleitet, wenn sie wohl auch ausnahmsweise durch die direkte 
Kontaktinfektion von anderen Organen her ohne Beteiligung der Lunge er­
folgt. Sie geht dann fast ausschlieBlich von, unter Umstanden zur Zeit des 
Auftretens langst geheilten, Osophaguserkrankungen aus. So haben wir peri-
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pleurale Eiterungen zu verstehen, die eine Affektion der Lunge nicht erkennen 
lassen, so auch das von Schlange beschriebene aktinomykotische Pleura­
empyem, die aktinomykotische Pleuritis Nakamuras und den geschwulst­
artig einhergegangenen, ursprunglich fur Endotheliom gehaltenen Fall von 
Merkel-Pabst. Aber gerade die letztere, in ihrer Pathogenese nicht ganz 
klare Beobachtung, in der metastatische (?) Lungenherde bei der Sektion 
gefunden wurden, weist darauf hin, daB angesichts der GroBartigkeit der 
Brustfellerkrankung, die vielleicht primare pneumonische Affektion ubersehen 
werden kann. Denn diese, die anfanglich stets sehr klein ist, kann auch im 
weiteren Verlauf zunachst zirkumskript bleiben, und zu einer Zeit, wo die 
Dberwanderung in die Peripherie auBerordentliche Dimensionen angenommen 
hat, nur geringen Umfang haben. So z. B. im FaIle Koelsch. Sie bleibt 
fast immer lange Zeit auf einen Lungenlappen resp. auf Teile eines solchen 
beschrankt und ist durch die beschriebenen indurativen Prozesse vom ge­
sunden Parenchym geschieden. Doppelseitige Affektionen sahen Bullis, 
Futterer, Ginsberg, Habel, Samter und Lindt, letzterer eine Ver­
dichtung beider Lungenspitzen, die naturlich klinisch durchaus den Eindruck 
einer tuberkulosen Infektion machen muBte. 

Die freie Kommunikation des Herdes mit der AuBenluft, welche durch 
die Lufrohren vermittelt wird, gibt leicht zu Mischinfektionen AnlaB, und die 
Einwanderung anderer Mikroorganismen regt ausgedehntere pulmonale Eite­
rungen, ev. gangranosen Charakters, an. Alsdann verlaufen auch die Absze­
dierungen nach auBen foudroyanter, unter Produktion groBer Sekretmengen. 
Das Aussehen des aktinomykotischen Granulationsgewebes verliert sein eigen­
artiges, bruchiges Gefuge von gelb und rot gesprenkeltem Aussehen und ge­
winnt mehr die Eigenschaften brandigen Gewebszerfalles. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Mischinfektion dem aktinomykotischen 
Lungenleiden bei langerem Bestand die Eigenschaften des chronischen Lungen­
abszesses verleiht. Diffuse Bronchitis mit Bronchektasien ist ihre gewohnliche 
Begleiterscheinung, multiple Hohenbildung kann, wenn auch selten, eine 
ganze Lungenhalfte befallen und infolge von Aspiration des pilzhaltigen 
Sekrets die ursprunglich einseitige Affektion auf die andere uberspringen. 

Nicht selten wird das Perikard beteiligt, meist in Form der adhasiven 
Herzbeutelentzundung, unter Umstanden als eitriger ErguB, wie im FaIle 
Paltaufs, der als tuberkulOses Exsudat gedeutet worden war. 

Die mediastinal en und bronchialen Drusen wei sen auBer Schwel­
lung keine Veranderungen auf. Sie enthalten nach Koranyi niemals Pilz­
drusen, was Kaschiwamura bestatigt. 

Aktinomykotische Erweichungen konnen, wie erwahnt, die GefaBe an­
fressen und ihren Inhalt in die Blutbahn befordern - KiBling berichtet 
uber Durchbruch mediastinaler Herde in die Vena anonyma resp. V. cava -
ein Vorgang, der gleichzeitig mit dem Dberwandern des Lungenzerfalls auf die 
Brustwand zu geschehen pflegt, ohne aber notwendigerweise sich ereignen zu 
mussen. Alsdann werden die Keime in die verschiedenen Organe transportiert. 
Es treten Metastasen auf, gegen die sich kein Korperteil immun verhalt. Man 
hat sie im Gehirn, im Herzfleisch, in den groBen Bauchdrusen usf. gefunden, 
selbst ohne daB sie klinisch sich manifestiert hatten. Wie bei anderen chroni­
schen erschopfenden Eiterungen konnen die Bauchorgane amyloid degenerieren. 
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Bei der sekundaren, durch Uberwanderung entstandenen Form 
der Lungenaktinomykose, die nach fibereinstimmender Ansicht meist 
yom Osophagus her zustande kommt, ist der pathologische Ablauf und der 
anatomische Charakter der gesetzten Veranderungen selbstverstandlich der 
gleiche, wie bei der primaren, und es kann auf dem Sektionstisch, wenn die 
Stelle der Eingangspforte zur Heilung gelangt ist - was vorkommt -
unendlich schwer sein, zu eruieren, ob eine primare oder eine sekundare Er­
krankung vorliegt. Auch die durch Embolie erzeugte Form dfirfte, wenn 
sie das Leben lange genug hat bestehen lassen, keine anders gearteten Verande­
rungen erzeugen. Die Lungen sind mit multiplen, zum Teil sehr kleinen, in 
das Parenchym eindringenden und den typischen Pilz enthaltenden Abszessen 
durchsetzt. In einer Beobachtung A. Frankels und C. Bendas erschienen 
beide Lungen fast vollstandig hepatisiert und boten auf der Schnittflache 
eine bunte Marmorierung von teils roten (hamorrhagischen) Infarkten, teils 
gel ben und grauen Stellen (Abszessen) dar; dazwischen befanden sich Be­
zirke von gelatinoser Beschaffenheit und einfache bronchopneumonische Herde. 

4. Symptome und Verlauf. 

Wir kennen zwei Arten der primaren Lungenaktinomykose: Die katar­
rhalische Erkrankung der Bronchien, ohne Beteiligung des Parenchyms, von 
A. Frankel die bronchitische Form genannt, und die destruktive Er­
krankung des Lungenparenchyms, fUr die der gleiche Autor mit Recht den 
Namen der "eigentlichen" Lungenaktinomykose gewahlt hat. Denn 
es gibt nur einen von Can ali beobachteten Fall, der ausschlieBlich bronchi­
tische Symptome aufwies, in der gesamten WeItliteratur und auch dieser er­
mangelt des Sektionsbefundes. 

Es handelte sich urn ein 15 jahriges Madchen, das zur Zeit, wo man den spezifischen 
Pilz im Sputum entdeckte, bereits seit acht J ahren an fotider Bronchitis litt, welche mit 
mehrmals wochentlich auftretenden Fieberanfiillen, Frosten und SchweiBausbruch verlief. 

Die physikalische Untersuchung der Lunge konstatierte durchaus normale Ver­
haltnisse mit Ausnahme von Schll1~rren uber den ganzen Thorax, namentlich hinten, ver­
mischt mit sparlichem, klanglosem Rasseln; insbesondere waren keine Verdichtungsherde 
oder Bronchektasen vorhanden. Das Allgemeinbefinden war ungestort. Der einzige, 
aber nach J. Israel wesentIiche Unterschied von anderen Formen putrider Bronchitis 
lag in der Beschaffenheit des Sputums. Abgesehen von den zahlreichen, in ihm enthaltenen 
Pilzdrusen war es sparlich, zah, zweischichtig, wahrend bei jener reichliche Mengen eines 
dunnflussigen, sich in drei Lagern absetzenden Auswurfes abgehustet werden. 

Uber die anatomische Grundlage der bronchitischen Aktinomykose be­
stehen nur Vermutungen, fiber die oben das Notwendigste gesagt ist. 

Die eigentliche Lungenaktinomykose, welche die gewohnliche und 
die den Chirurgen besonders interessierende Erscheinungsweise betrifft, hat 
den Charakter einer aus unscheinbaren Anfangen sich entwickeln­
den, und schleichend, fast insensibel sich auBerordentlich bosartig 
und progressiv gestaltenden Zerstorung des Respirationsorganes. 
Die erste Invasion des Pilzes in die Bronchialschleimhaut bleibt unbemerkt, 
die aus ihr hervorgehenden anfanglichen Verdichtungsherde sind so klein, 
daB auch sie erhebliche Erscheinungen nicht hervorrufen und erst, wenn um­
fangreichere Destruktionsvorgange das W ohlbefinden stCiren, werden Patient 
und Arzt darauf aufmerksam, daB eine tiefere Gewebsalteration vorliegt. Aber 
auch dann noch haben die Symptome so wenig Charakteristisches ail sich. 
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ahneln in vielfacher Beziehung so sehr andersartigen bronchopneumonischen 
Prozessen, namentlich solchen tuberkulOser Natur, daB jeder Hinweis auf 
die .Atiologie der Gesundheitsstorung fehlt. So sind denn unsere Kenntnisse 
iiber den Beginn im wesentlichen auf retrospektive Betrachtungen aufgebaut, 
welche die anamnestisch in Erfahrung gebrachten friiheren Gesundheits­
storungen in Beziehung zu den deutlichen Manifestationen der aktinomykoti­
schen Infiltration des Lungengewebes gebracht haben. Allerdings verleiht 
die absolute Gleichartigkeit der Erfahrungen aller Beobachter dieser Art eines, 
sozusagen Indizienbeweises, eine sichere Begriindung. 

Entsprechend den Feststellungen J. Israels, die seit ihrer Veroffent­
lichung vor fast 30 Jahren keine bedeutungsvollen Abanderungen, sondern 
nur Bestatigungen und Erganzungen gefunden hat, haben wir drei Stadien 
der Krankheit zu unterscheiden. Das erste umfaBt den Zeitabschnitt, wahrend 
dessen der ProzeB auf die Lunge beschrankt bleibt, von Partsch als latentes 
Stadium benannt, das zweite bezeichnet den Zeitraum, in dem die Lungen­
grenze iiberschritten und die Pleura ergriffen wird (florides, Partsch), das 
dritte die Periode des Durchbruchs nach auBen und der Metastasen (chroni­
sches, P artsch). 

Wie bei allen Krankheiten, in denen wir von Latenz sprechen, handelt 
es sich auch im Anfang der primaren Lungenaktinomykose nicht darum, daB 
sie keine Symptome verursacht, sondern es ist vielmehr mit unseren diagnosti­
schen Hilfsmitteln gar nicht oder nur auBerst schwer moglich, die .Atiologie 
unscheinbarer Zeichen aufzuklaren. Sie bleiben unerkannt, dunkel, also 
latent, weil sie teils so wenig Beschwerden verursachen, daB der Patient sie 
nicht beachtet, teils weil sie durch mancherlei andere harmlose Ursachen er­
kHirt werden konnen, obgleich sie die Einleitung eines lebensgefahrlichen irre­
para bien Leidens bedeuten. So auch, wenn wir horen, daB Leute, bei denen 
wir feststellen, daB die Lunge yom Strahlenpilz befallen ist, lange Zeit, oft 
Jahre vorher, an haufigen Erkaltungen, an Luftrohrenkatarrh gelitten haben, 
daB sie gehustet, geringe Mengen eines schleimigen Eiters ausgeworfen, hin 
und wieder Gefiihle von Brennen auf einer Thoraxseite gehabt haben. 
Falls sie iiberhaupt AniaB genommen haben, einen Arzt zu konsultieren, so 
hat dieser zwar allenfalls Schnurren, Pfeifen, Giemen auskultatorisch - jedoch 
so gut wie niemals Verdichtungserscheinungen im Lungengewebe oder Exsu­
dation in die Pleura perkutorisch festgestellt. Geeignete therapeutische Vor­
schriften bringen voriibergehend Besserung, es folgen Riickfalle, wie bei so 
vielen Bronchitikern, auch wiederhoIte Untersuchungen geben kein anderes 
Resultat, es sei denn, daB der Sitz der katarrhalischen Erscheinungen Ver­
dacht der Spitzentuberkulose erweckt. 

Es mag aber schon an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, obgleich 
das mehr in das Kapitel Differentialdiagnose gehort, daB auch die primare 
aktinomykotische Erkrankung sich in allen Lungenpartien entwickeln kann. 
Der Hinweis J. Israels, daB sie vorwiegend im unteren Lungenfliigel sich 
etabliere, besteht zwar unzweifelhaft zu Recht, die Zahl der Ausnahmen von 
dieser Regel ist aber mit der Haufung der erkannten FaIle so groB geworden 
- unter 150 Fallen der Literatur einschlie13lich eigener zahle ich 14, unter den 
10 meiner Kasuistik 2 - daB man diesen Lieblingssitz nicht mehr als patho­
gnomisches Symptom betrachten darf, selbst wenn man annehmen mag, da 
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einige wenige von ihnen sekundarer Natur sind, d. h. von ausgeheilten oso­
phagealen Prozessen herruhren. Denn fur die praktische Beurteilung ist ja 
gleichgiiltig, ob der zu behandelnde Vorgang in der Lunge, sofern sein urspriing­
licher Ausgangspunkt keine Substrate mehr hinterlassen hat, autochthon 
entstanden oder fortgeleitet ist. 

Die ersten entzundlichen Phanomene pflegen sich also an der Seiten­
wand des Thorax und seinen unteren Abschnitten einzustellen. Sie fiihren 
den Kranken nicht immer zum Arzt, weil etwa sein Husten zugenommen hat, 
andere auf Lungenleiden bezugIiche Dinge bemerkt wurden, sondern in der 
Regel, weil bei irgend einer anstrengenden korperlichen Verrich­
tung oder bei einem Trauma oder auch zufallig ohne jede bekannte 
Ursache ein heftiger Schmerz in der Brust empfunden wurde. 
Dieses Accidens wird so haufig in den Krankengeschichten erwahnt, daB bei 
ihm, zumal wenn die physikaIische Untersuchung einen positiven Befund an 
der empfindlichen Stelle ergibt und diese die genannte LokaIisation hat, unter 
anderen Erwagungen auch die der Strahlenpilzinfektion in Betracht kommt, 
wenngleich diese auch schmerzlos verlaufen kann. Der Ernst der Situation 
wird aber nun bald signaIisiert. Das vorher ungestorte Allgemeinbefinden 
leidet, Appetit, Verdauung, Schlaf werden alteriert, die Arbeitsfahigkeit nimmt 
ab, es tritt remittierendes oder intermittierendes Fieber auf, Abmagerung, 
BIasse der Schleimhaute, Nachtschweisse stellen sich ein. Die Patienten emp­
finden den Bestand schwerer Krankheit, werden bettlagerig, der Husten nimmt 
zu, er vergesellschaftet sich mit Kurzatmigkeit und produziert blutig tingiertes 
oder himbeerfarbenes oder rostfarbenes Sputum. EigentIiche Hamoptoe mit 
Auswurf groBerer Mengen heIlfarbenen Blutes scheint nicht beobachtet zu 
sein, aber dennoch hat man den Aspekt einer Lungenphthise vor sich, und 
jeder sorgfaltige Arzt wird daran gehen, bakteriologische Untersuchungen 
anzustellen, ohne indessen immer mit Sicherheit zu einem greifbaren Resultat 
zu kommen. Die differentiell diagnostische Bedeutung des Ergebnisses mikro­
skopischer Durchforschung des Auswurfs ist nur dann einwandfrei, wenn sie 
die charakteristischen PiIzelemente auffindet, und das ist durchaus nicht immer 
der Fall (unter 27 Fallen Lenhartz' nur 12 mal). Doch daruber spater. 

Der genannte Brustschmerz ist pleuritischer Natur. Es braucht nur eine 
trockene Entzundung durch Reibegerausche erkennbar zu sein. Sehr oft aber 
wird als seine pathologische Grundlage physikalisch eine Brustfellausschwitzung, 
deren Machtigkeit die Zeichen begrenzten Lungenzerfalls iiberdeckt, nach­
gewiesen. Der Schmerz zeigt also die Dberwanderung des Prozesses 
auf die Brustwand an und zwar anscheinend an der Stelle des 
Durchbruchs. Wenigstens entWickeln sich eben dort oder in seiner Nachbar­
schaft nunmehr in der zweiten, floriden Periode mit groBer Pragnanz 
Veranderungen, welche genauen RiickschluB auf die Natur des Leidens erlauben, 
selbst wenn zuvorderst noch das Afterprodukt nicht mit dem Husten nach 
auBen entleert wird. Freilich kann auch die Pleuritis scheinbar zur Heilung 
kommen, sie wird aber riickfallig, und in meist chronisch6m, viele Monate, 
ja sogar Jahr und Tag hinziehendem Verlauf verschmilzt die Lungenoberflache 
mit der Brustwand. Die urspriingIiche pneumonische Hohle kann weitab 
Iiegen, von ihr ist in fistulosen Gangen durch das schwartig veranderte Paren­
chym der Strahlenpilz an die Lungenoberflache gelangt und grabt sich nun 
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in Faszien, Interkostalmuskeln und Knochen ein. Je weiter der primare Rerd 
von der Lungenoberflache entfernt war, urn so langer dauert bei der torpiden 
Art der Gewebsvernichtung naturlich das Stadium der Latenz, d. h. urn so 
spater werden an der Brustwand die zweifellosen AuBerungen der Strahlenpilz­
invasion bemerkbar. Viele Monate, ja sogar Zeitraume bis zu zwei Jahren, 
nachdem die ersten subjektiven Empfindungen einer Krankheit den Patienten 
befallen haben, konnen nach einer fruheren Feststellung von mir vergehen, 
bevor die Art der deletaren Vorgange offenkundig wird (Falle von Ponfick, 
Moosbrugger, Ullmann, Munch, A. Frankel u. a. m.). Nur auBerst 
selten, wenn namlich schon bei Beginn der Infektionsort subpleural saB, geht 
der Ablauf schneller vor sich (ein Fall Weigerts ein Monat, ein anderer Fall 
J. Israels zwei Monate). 

Eine genauere Berechnung der Dauer des ersten Stadiums ist aber natur­
lich uberhaupt nicht moglich, weil ja die okkulte Erkrankung gar nicht zum 
BewuBtsein des Tragers gekommen ist und deswegen ihr Beginn nicht eruiert 
werden kann. So findet man in Krankenberichten von der ersten Unter­
suchung eines angeblich bis dahin ganz gesunden Menschen retrecissement 
de la poitrine und lokale Anschwellung am Brustkorb notiert, Befunde, die 
doch auf lange bestehende pulmonale Irritation des subjektiv Gesunden hin­
weisen. 

Lungenschrumpfung einerseits und auf der anderen entzund­
liche Infiltration der Thoraxwand an zirkumskripter Stelle, erst ere 
das Resultat retrahierender Pleuritis, letztere das Ergebnis der 
Dberwanderung auf die Wand der Brusthohle sind die bemerkens­
wertesten und diagnostisch wichtigsten Symptome der Lungen­
aktinomykose. Die progrediente Peripleuritis beherrscht immer mehr das 
klinische Bild. Betrachtet man den Kranken, so sieht man, daB die betroffene 
Seite bei der Atmung stark zUrUckbleibt, und daB dieselbe schmachtiger und 
flacher erscheint als die andere - dieses besonders dann, wenn die gesunde 
Lungenhalfte von vikariierendem Emphysem geblliht ist. Die Thoraxhalfte 
ist eingesunken, der zugehorige Arm hangt herab, seine Beweglichkeit im Schulter­
gelenk kann wohl auch durch Beteiligung der Rumpfansatze der die Elevation, 
Abduktion und Rotation besorgenden Muskeln gelitten haben. Bewegliche 
Adnexe, wie die Mamma bei Frauen, werden disloziert. Die Wirbelsaule ist 
zur betroffenen Seite konkav ausgebogen. 1m Gegensatz dazu erblickt man 
bei Unterlappenaffektion etwa in der Hohe des Ansatzes des Zwerchfelles, 
das seiner respiratorischen Exkursionen ermangelt, eine mehr weniger erhabene 
Schwellung, die anfangs eine diffuse, von weiBer, glanzender, elastisch odema­
toser Raut bedeckte, spater eine zirkumskriptere und leicht gerotete Vor­
wolbung darstellt. Umgekehrt erscheint die Geschwulstbildung in der oberen 
Thoraxhalfte (Martens), ja ev. in der Supraklavikulargegend, die Schrumpfung 
unterhalb davon, wenn Spitzenerkrankung vorliegt. 

Auch bei der Spitzenerkrankung kann das Auftreten der Geschwulst das erste die 
richtige Diagnose vermittelnde Zeichen sein. So in folgender (bisher nicht veroffentlichter) 
Beobachtung aus dem jiidischen Krankenhaus. Ein 52jahriger Mann litt seit 31/ 2 Jahren 
an asthmatischen Anfallen, die bei wiederholtem Krankenhausaufenthalt mangels aner 
Erscheinungen von seiten der Lungen immer als stenokardische gedeutet worden waren. 
1m Juli 1911 bei einem HustenstoB plotzliches Auftreten einer linksseitigen supraklaviku­
!aren Geschwnlst, die langsam wachst und August 1911 den Kranken auf die chirurgische 
Abteilung des jiidischen Krankenhauses fiihrt. Rier wird nur schwache Dampfung unter 



448 F. Karewski: 

der Klavikula - abgesehen von der durch den Tumor verursachten Schallabschwachung -
Zuriickbleiben der Atmung links, Lungenblahung rechts, Katarrh auf beiden Seiten fest­
gestellt. Sukkussionsgefiihl in schnell erweichendem Tumor, der sich rasch bis zur oberen 
Skapulargrenze ausdehnt. Die klinische Diagnose auf Aktinomykose der linken Lungen­
spitze wird durch Aspiration von Kornchen verifiziert. Der sehr herabgekommene Mann 
geht an Kollaps an dem blutigen Eingriff zugrunde, der zunachst nur in Inzision und Aus­
loffelung der peripleuritischen Eiterung besteht, weil dem Patienten nicht mehr zugemutet 
werden kann. Sektion ergibt einen sehr kleinen Lungenspitzenherd, der zu riesiger pra­
vertebraler Erkrankung gefiihrt hat, keinerlei Metastasen, dazu Leberzirrhose, Aorten­
atheromatose, Herzhypertrophie, chronische interstitielle Nephritis. Der autoptische Be­
fund erklart hinreichend die Schwierigkeiten der klinischen Diagnose. 

Abb.7. 
Typisches Bild rechtsseitiger Lllngenaktinomy­
kose. Nach einer alten Photographie. (Eigene 

Beobachtung.) 

ALb .. 
Der Ibe Fall von hint n .... e h Il . 

Die Schwellung ist der Sitz fixer Schmerzen, wenngleich diese auch 
neuralgieartig ausstrahlen uI}d anfallsweise auftreten. Sie ist derb oder sogar 
bretthart, anzufiihlen, geht ohne feste Grenzen in die Umgebung uber, er­
weckt haufig die Vorstellung eines malignen Brustwandtumors, den man aber 
ohne weiteres ausschlieBen kann, im Hinblick auf die gleichzeitige Thorax­
schrumpfung. Denn diese vermiBt man nur so ausnahmsweise, daB sehr 
vereinzelte gegenteilige Beobachtungen, wie die von Baracz erwahnte, keines­
wegs gegen die pathognomische Bedeutung der Assoziation von Retrecisse­
ment und Tumorbildung bei Lungenaktinomykose sprechen. Es ist deswegen 
wertvoll, gerade auf diese beiden Symptome sein Augenmerk zu richten. 

Sie geben die Moglichkeit einer Diagnosenstellung, selbst wenn auch 
jetzt noch keine Kornchen dem Sputum beigemengt sind und man bei einer 
Pro bepunktion nur wenig Blut ohne andere Formelemente, auBer etwa 
Detritus und Fettkornchenkugeln, oder auch diese nicht einmal, ansaugt. 
Sehr oft liegt jedoch das negative Ergebnis daran, daB die Punktionsnadel 
zu kurz war, also nicht in genugende Tiefe reichte, oder zu eng, und deswegen 



Die Aktinomykose der Lunge und der Pleura. 449 

die Pilzkorper nicht passieren lieB. Man benutze deswegen zu solchen dia­
gnostischen Aspirationen langere dicke Kanulen mit weiter Lichtung, wei! 
man dann wohl gelegentlich in der kleinen Blutmenge die unscheinbaren blassen 
Kugelchen gewinnt, welche feinere Instrumente nicht zu durchdringcn ver­
mochten. Es fallt dann auch auf, daB die Nadel in eine starre, feste, wenig 
blutreiche Masse eindringt, d. h. in sklerotische Gewebe. 

Die von der Peripleuritis herriihrenden Schwellungen bleiben nun nicht 
immer auf ein kleines Gebiet beschrankt, sondern die Irifiltration verbreitet 
sich in manchen Fallen allmahlich, reicht bis zu den Lenden, nimmt eine ganze 
Seitenwand oder die gesamte Ruckenhalfte ein, ohne sich jedoch alsbald zu 
verflussigen, vielmehr ist auch hier wieder die lange Persistenz der schwieligen 
Verdickung ohne Fluktuation typisch fUr ihre Herkunft vom Strahlenpilz. 
Die Bahnen der Einschmelzung fuhren nicht immer direkt nach auBen, 
sondern werden naturgemaB durch die Lokalisation der Lungeninfektion be­
stimmt. Sitzt diese dem Hilus sehr nahe, so sucht der PiIz seinen Weg ge­
legentlich durch das hintere Mediastinum, und die Progression geschieht pra­
vertebral, so daB sie, wie spondylitische Kongestionsabszesse sich senkend, 
an der Oberflache sehr weit ab von ihrem originaren Ort zutage treten kann, 
so in der Lendengegend (Trevithick) uber (Parametritis bei Schlange) 
oder unter dem Ligamentum Poupartii und sogar am Oberschenkel. Es werden 
dann psoitische Merkmale konstatiert werden (Fall Lexer-Bauer). Die Er­
weichung kann ferner ganz im Innern der Brusthohle sich verbergen, die 
Wirbelsaule anfressen und dergestalt vom Ruckenmark herruhrende Storungen 
veranlassen, so daB der Symptomenkomplex einer echten Spondylitis hervor­
gerufen wird und schlaffe Lahmungen der Unterextremitaten, Blasen- und 
Mastdarmparese, Sensibilitatsstorungen, Steigerung der Patellarreflexe, Gurlel­
schmerz, wie bei Kompressionsmyelitis die Lungenaffektion, urn so mehr in 
den Hintergrund des- Interesses drangen, als deren Konsequenzen am Kranken­
bett sehr geringfugig sind. Solche FaIle haben Forster, A. Frankel und 
Karl Isaac mitgeteilt. (Auch die von Re boul und Martens gehoren in 
gewissem Sinne hierher.) Ihr Zusammenhang ist naturlich wahrend des Lebens 
sehr dunkel, wahrend andere, bei denen die gewohnliche Erscheinungsweise 
sich mit Wirbelsauleneiterung kombinierl ohne weiteres ihre Erklarung finden 
werden. 

In sehr instruktiver Weise illustriert die Beobachtung Karl Isaacs diese Ver­
haltnisse. Ein 45jahriger Mann, der wegen Pleuritis und Rheumatismus behandelt wurde, 
bekommt plotzlich Paraplegie der Beine, mit vollkommener Anasthesie bis zum Nabel. 
Die Wirbelsaule ist im mittleren Dorsalteil druckempfindlich. Incontinentia urinae. Unter 
Delirien geht der Patient innerhalb acht Tagen zugrunde. Bei der Sektion findet sich 
eine Lungenaktinomykose, die sehr weit auf die Pleura iibergegriffen hatte, in das pleurale, 
pravertebrale Bindegewebe, in die Riickenmuskulatur iibergewandert war, und zu Karies 
der Rippen und Wirbelsaule gefiihrt hatte. Die Spondylitis actinomycotica hatte Kom­
pressionsmyelitis hervorgerufen. 

In ahnlicher Weise konnen bei Zwerchfellperforation und Uberleitung 
auf den subphrenischen Raum ins freie Peritoneum oder in die parenchyma­
tosen Unterleibsorgane die so erzeugten Folgezustande, also Meteorismus, 
Erbrechen, mangelhafte Peristaltik, Leberschwellung, die vom Respirations­
~rgan herruhrenden Zeichen verdecken, so daB sie als fortgeleitete, nicht 
als ursachliche imponieren, und der eigentlich sekundare Herd ihre Rolle 
spielt. 

Erge hnisse d_ Chir. VIII. 29 
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So sah ich vor drei Jahren ein junges Madchen, das viele Monate lang an dunklen 
abdominalen Beschwerden behandelt worden war, fiir die keinerlei zutreffende Erklarung 
gefunden werden konnte. Zunehmender Verfall der Krafte, intermittierende Tempera­
turen, hereditare Veranlagung hatten die Vermutung von Bauchfelltuberkulose erweckt. 
Als sich schlieBlich in der rechten Lumbalgegend eine Anschwellung entwickelte, die in 
wenigen Tagen erheblich zunahm, wurde ich zur Operation des nunmehr als Paranephritis 

Abu. 9. 
Endstadium der Lungenaktinomykose. (Nach einer Publikation J. Jsraels.) 

angesprochenen Abszesses zitiert. Die Besonderheiten des klinischen Verlaufs, eine Damp· 
fung rechts hinten unten mit katarrhalischen Phanomenen, Art der Schwellung, die, von 
auBerst harter Konsistenz, mir auf ihrer Kuppe Gefiihl von Fluktuation darbot, riefen 
in mir den Verdacht der Aktinomykose hervor, Probepunktion bestatigte die Diagnose. 
Die Inzision fiihrt auf eine pravertebrale Eiterung, welche von einem basalen Lungenherd 
ausgehend, hinter dem Zwerchfell abdominalwarts nach unten gewandert war und die 
Wirbelsaule in groBer Ausdehnung lumbalwarts arrodiert hatte. Der Kranke ging an der 
fiir den Kraftezustand zu eingreifenden Operation zugrunde. Die Sektion wurde ver­
weigert. 

Indessen, derartige Vorkommnisse sind Ausnahmen. 
gewinnt der Symptomenkomplex der Lungenaktinomykose 

1m allgemeinen 
mit dem Fort-
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schreiten der Peripleuritis immer groBere Deutlichkeit, je mehr er sich dem 
dritten Stadium der Krankheit, das sich durch Perforation der Ein­
schmelzungen dokumentiert, nahert. An umschriebener Stelle wolbt 
sich das Infiltrat vor, die Haut wird dunkler, blaulichrot, livide gefarbt und 
verdiinnt sich, in der Nachbarschaft senkt sie sich ein, so daB die Oberflache 
uneben wird, kleine Hiigel und Taler bildet. Endlich offnet sich ein Punkt, 
es entsteht ein Geschwiir mit sinuosen Randern, weithin reichenden sub­
kutanen Minierungen und sehr eigentiimlich aussehendem Grund. Er ist gelb 
und rot marmoriert mit zimtbraunen Einsprengungen, in ihm liegen die 
typischen Pilzkonglomerate, die in dieser Zeit selbstverstandlich sich auch 
nach auBen entleeren und nicht mehr verkannt werden diirften. Trotzdem 
konnen sie auch jetzt noch im Sputum fehlen und die Lungenerscheinungen 
so gering sein, daB erst die Verfolgung der Eiterung mit dem Messer auf den 
eigentlichen Ausgangspunkt fiihrt. 

Die phlegmonosen Verwiistungen am Rumpf verleihen immer mehr der 
trostlosen Propagation ihre wesentliche Physiognomie. In der Nachbarschaft 
des ersten Durchbruches und entfernt von ihm sieht man neue Einschmelzungen, 
zahlreiche Fisteln, die direkt oder auf maandrisch gewundenen Wegen mitein­
ander in Verbindung stehen, durchbohren die Haut. Der Kraftezerfall nimmt 
zu, die Kranken magern unter dem unsaglichen Leiden abo Hektisches Fieber 
friBt an ihrer Existenz, Schiittelfroste zeigen embolische Metastasen an, welche 
ebensogut in der Haut, den Muskeln, den Knochen angetroffen werden, wie 
sie Leber, Darm, Nieren, Herz und Gehirn befallen. Dieser Ausgang in 
metastasierende Pyamie ist ein sehr gewohnlicher, aber nicht, 
wie Riitymeyer annimmt, der notwendige Endausgang. Vielmehr 
haben vielfache Obduktionsbefunde bewiesen, daB sie bei weitest­
gehenden Lokalherden fehlen konnen. Immerhin muB an ihr Vor­
handensein gedacht werden, sobald Schiittelfroste sich ereignen. Denn wahrend 
des Le bens kann ihre Entdeckung sehr erschwert werden. Vielleicht auf Grund 
des torpiden Charakters auch der auf dem Blutwege erzeugten aktinomykoti­
schen Herde verursachen sie oft gar keine Symptome, welche den Organ­
veranderungen sonst eigen sind, oder die Erscheinungen sind so wenig ausge­
sprochen, daB sie keine rechte Erklarung finden oder schlieBlich die notorisch 
von ihnen veranlaBten Zeichen, wie Z. B. Odem, hydropische Ergiisse in serose 
Hohlen bei Perikarditis oder Abszessen im Myokard, welch letztere physi­
kalisch nicht nachweisbar, erst bei der Autopsie sich ergeben, werden zwanglos 
auf die vorhandene Hydramie bezogen. 

Eines der merkwiirdigsten Vorkommnisse dieser Art diirfte das von mir friiher 
mitgeteilte sein. Bei einer acht Monate in Meiner Beobachtung stehenden Frau, die nie­
mals Hirnsymptome gezeigt hatte, trat drei Tage vor dem Tode Blindheit auf, fiir die 
ophthalmologisch kein Befund erhoben werden konnte. Die Autopsie ergab einen alten, 
membranos umkleideten aktinomykotischen AbszeB im Hinterhauptslappen des Gehirns 
von gut WalnuBgroBe. 

1m Gegensatz dazu ereignet sich gelegentlich, daB die Krankheits­
erscheinungen der Metastase vollig das klinische Bild beherrschen und der 
Ausgangsherd in den Lungen erst bei genauerer Verfolgung des Verlaufes 
entdeckt wird. Wrede berichtet iiber eine Osteomyelitis actinomycotica des rechten 
Oberschenkelkopfes und -Halses, die monatelang wegen der coxitischen Symptome be­
handelt wurde; erst spiiter traten Zeichen eines Spitzenkatarrhs auf und erst die Punktion 
des Hiiftabszesses zeigte, daB nicht Tuberkulose, sondern Aktinomykose vorlag. 

29* 
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Die Sektion deckte den Ausgangspunkt des Prozesses in einer aktinomykotischen 
Erkrankung des Mittellappens der rechten Lunge auf. Es handelte sich nach der Auffassung 
des Autors urn eine hamatogene Ubertragung in den Knochen. 

Unter zunehmendem Marasmus, ev. auch nach amyloider Degeneration 
von Nieren, Milz und Leber endet die Tragodie. Es gibt vielleicht in der 
menschlichen Pathologie kein anderes Schauspiel, in welchem kleinen Ursachen 
so groBe Wirkungen folgen. 

Wie wir schon hervorho ben, ist die zeitliche Begrenzung des Ablaufes 
der Erkrankung bis zum Tode sehr schwer zu bestimmen, sie schwankt aber 
nach vorliegenden Berichten zwischen einer Zeitspanne von drei Monaten 
(Hanau) bis zu sieben Jahren (eigene Beobachtung und andere). 

Die Schilderung, welche wir von dem klinischen Bilde der pnmaren 
eigentlichen Lungenaktinomykose gegeben haben, trifft in allen ihren Wesen­
heiten auch fur die durch Fortleitung von ursprunglich befallenen be­
nachbarten Organen, also fUr die sekundare Form zu. Wie wir in dem Ab­
schnitt, der sich mit der pathologischen Anatomie beschaftigt, auseinander­
gesetzt haben, kann das schlieBliche Resultat auf dem Sektionstisch sich so 
gleichen, daB es nicht mehr moglich ist, den Hergang der Dinge zu entscheiden, 
es sei denn, daB, wie in den Fallen von Marchand, Abbee, Baracz, sich in 
das Atmungsorgan vom Osophagus her fUhrende Fisteln vorfinden. Wahrend 
der klinischen Beobachtung aber erlautern sorgfaltig aufgenommene Kranken­
geschichten die Symptomatologie, da sie in den bezuglichen Fallen vorgangige 
Affektionen des Schluckapparates zu berucksichtigen haben, die sich in Dys­
phagie, Erkrankungen der Tonsillen mit Eiterung, entziindlichen Anschwel­
lungen des Halses usf. auBerten. 

Metastatische Lungenherde werden sich zunachst von anderen 
Infarkten nicht unterscheiden. Deren Herkunft, sowie, wenn es dazu kommt, 
die spateren Konsequenzen der spezifischen Embolie, beherrschen die Sym­
ptomatologie. 

5. Diagnose und Differentialdiagnose. 
Wir haben gesehen, daB die Symptomatologie der Lungenaktinomykose 

in den ersten Stadien der Krankheit eine vieldeutige ist, und der Diagnose 
groBe Schwierigkeiten bereitet, wahrend im spateren Verlauf die richtige Be­
urteilung der Eigenart der Erscheinungen zwar mit einiger Wahrscheinlichkeit 
auf die Ursache des Leidens hinweist, aber dennoch keine zweifellose Sicher­
heit ohne weiteres gewahrt. Das einzige absolut zulassige und von allen 
Affektionen des Respirationsapparates ausschlieBlich der durch 
Strahlenpilzinfektion zukommende diagnostische Merkmal ist der 
Nachweis der charakteristischen Kornchen im Sputum. Leider 
kann nun gerade dieses so wichtige Zeichen fehlen, und wird in der 
Tat so haufig vermiBt, daB sein Mangel absolut nicht gegen die 
Annahme der Krankheit ins Feld gehihrt werden kann. Dennoch ist 
und bleibt die sorgfaltige Untersuchung des Auswurfes das erste und haupt­
sachlichste Erfordernis. Sie muB aber ev. haufig wiederholt werden, weil an 
manchen Tagen und in einzelnen Mengen des Materials Drusen vorkommen, 
in anderen nicht. Es muB die ganze Menge verarbeitet werden, weil die Zahl 
der Pilzkonglomerate sehr gering sein kann - durchaus nicht, wie von Lacker 
berichtet wird, zu Hunderten in wenigen Gramm Sputum betragt. Es muB 
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auch berucksichtigt werden, daB makroskopisch zwar die im allgemeinen fur 
das unbewaffnete Auge bereits erkennbaren Kolonien sich der Entdeckung 
entziehen, indessen schon bei schwachen VergroBerungen, also in Ubersichts­
bildern unter der Lupe aufgefunden werden, und schlieBlich, daB auch bei 
Mangel ausgebildeter Drusen Bruchteile davon, die erst unter starken Objek-

Abb.10. 

Druse im Sputum bei LupenvergroBerung. 

Abb. U. 
Teil derselben Druse im Sputum bei Lupenver­

groBerung. 

Abb. 12. 
Teil derselben Druse bei 
starkerer VergroBerung. 

tiven sichtbar werden, vorhanden sein konnen. AuBer dem Gehalt an Strahlen­
pilzelementen hat der Auswurf nichts Pathognomonisches an sich. Er kann 
schleimig-eitrig wie bei gewohnlicher Bronchitis sein, er kann kleine blutige 
Beimischungen, wie bei Tuberkulose oder bei malignem Tumor enthalten, er 
kann rubiginose Farbung, wie bei Pneumonie oder himbeerartige, wie bei chro­
nischem LungenabszeB haben, ohne besonderen oder mit dem fur Aktinomykose 
spezifisch ublen oder mit fotidem Geruch, wie bei Gangran ausgestattet sein. 
Meist wird er in geringem Quantum von zaher Konsistenz mit qualendem, 
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hartnackigem Husten herausgebracht, aber man hat auch maulvolle Expek­
toration von 150 ccm flussigen Eiters (A. Frankel) beobachtet. Diese wechsel­
volle Art der allgemeinen Beschaffenheit des Auswurfes entzieht dem Urteil 
uber seine Herkunft jedes Kriterium. Man muB eben nach dem Erreger 
"suchen" . 

Das geschieht nach der sonst gebrauchlichen Methode durch AusgieBen 
des Expektorats auf einen geschwarzten Teller und Herausfischen von Partikeln,. 
die an sich schon einigermaBen bestimmt als Lungensekret imponieren. Diese· 
werden auf einem Objektglas in dunner Schicht ausgebreitet und weiter durch­
forscht. Jedes kleine, von der ubrigen Substanz sich unterscheidende, be­
sonders aber prominente Teilchen, auch wenn es noch nicht das Aussehen 
(s. unter Morphologie) eines "Kornchens" besitzt, wird zunachst unter der 
Lupe betrachtet. Alsbald verrat sich die Anwesenheit von Drusen durch ihm 
eigenartige Beschaffenheit, indem sie von der Umgebung sich als stark licht­
brechend oder opak durchsichtig mit rundlichem oder languettiertem Rand 
unterscheiden. Verfolgung der Struktur dieser Massen mit wirkungsvolleren 
VergroBerungen verschafft weitere Aufklarung, auch ohne daB man Farbe­
methoden zu Hille nimmt. Nun kommt es aber vor, daB ausgebildete Pilz­
konglomerate nicht vorhanden sind, sondern nur Fragmente, Pilzfaden aus­
geschieden werden. Sie kann man erst nach Auflosung des schleimigen Eiters. 
durch Kalilauge, oder wohl besser; nach Gram-Farbung erkennen. Die Be­
deutung derselben als ev. aktinomykotisches Produkt hat Lord dargetan, 
der sie im Ausstrichpraparat kariOser Zahne fand und durch ihre Uberimpfung 
auf Meerschweinchen Aktinomykose hervorrufen konnte (s. auch unter Bio­
logie). Schon fmher wurde von Hamm darauf aufmerksam gemacht, daB 
die kulturelle Untersuchung in zweifelhaften Fallen noch Klarheit gewahren 
kann. Es gelang ihm, aus dem Eiter einer alten Pyosalpinx, der keine Drusen 
enthielt, sowie aus einem Empyem anaerobe Kulturen zu gewinnen, und auen 
auf Tiere mit diesem Material die Krankheit erfolgreich zu uberimpfen. In 
gleicher Weise haben Litten-Levy post mortem von einem an einem klinisch 
ungewohnlichen Lungenleiden Gestorbenen, bei dem Pilzkonglomerate ohne 
strahlige Anordnung und ohne Keulen gefunden waren, typischen Strahlen­
pilz gezuchtet. So wurde also ev. die bakteriologische Untersuchung dazu 
dienen konnen, aus einem Sputum, das Pilzfaden aber keine Kornchen, oder 
Kornchen zweifelhafter Natur enthalt, die Diagnose objektiv sicher zu stellen. 
Jedoch ist das Verfahren sehr schwierig und zeitraubend. In der Tat scheint 
es seit Hamms Mitteilung am Lebenden, auBer von Norman Bridge, dem 
BouiIIonkulturen und Gramfarbungen immer positive Resultate gaben, nicht 
wieder benutzt zu sein, da weitere Mitteilungen damber fehlen. 

Ein anderes, der Beachtung wertes Hilfsmittel fur die Auffindung der 
Drusen, das, wenn es konstant ware, diese sehr erleichtern wiirde, hat Finckh 
angegeben. Er zeigte, daB als Ausdruck einer fibrinosen Bronchitis Fibrin­
faden im Sputum Aktinomykotischer, welche schon vor ihm von Illich er­
wahnt wurden, an ihren Verzweigungen feine Pilzkorperchen tragen. Immerhin 
konnte gelegentlich gerade im Anfangsstadium diese Art der Nachweis sehr 
bedeutungsvoll werden. 

Alles in aHem bleibt der direkte Nachweis der Aktinomykose im Sputum 
recht haufig ein vergebliches Unternehmen, und es ware sehr "wiinschenswert. 
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an seine Stelle unter unklaren Verhaltnissen, so wie bei manchen anderen ver­
borgenen Infektionskrankheiten das serodiagnostische Verfahren setzen 
zu konnen. Widal, der Entdecker der Agglutinationsreaktion bei Typhus, 
hat gemeinsam mit Abrami, Joltrani, Brissaud und Weill dahin zielende 
Versuche unternommen. Diese stieBen auf groBe Schwierigkeiten, weil der 
Aktinomykosepilz selbst nicht agglutinabel ist. Wohl aber sind die Sporen 
des ihm nahe verwandten Sporotrichon de Beurmann fur diesen Zweck 
brauchbar. Eine aus ihm hergestellte Emulsion zeigt unter dem Mikroskop 
bei Zusatz von Serum an Aktinomykose leidender Menschen deutliche Zusammen­
klumpung. Widal berichtet uber mehrere Strahlenpilzerkrankungen in voller 
Entwicklung, deren Serum eine deutlich positive Reaktion gab, wahrend andere 
Mykosen, wie Favus, Trichophytie u. a. m., ebenso aber auch geheilte FaIle 
von Aktinomykose negativ reagierten. Diese Art der Serodiagnostik ist bisher 
nur von wenigen Autoren ausgeubt worden. Rothe konnte den Wert an 
zwei Fallen erfolgreich nachprufen, wahrend Harbitz ihre Bedeutung fUr 
die Praxis sehr skeptisch beurteilt und A. Israel sich vergeblich bemuhte, 
die Befunde zu bestatigen. 

Es durfte sich jedenfalls empfehlen, weitere Versuche mit der biologi­
schen Reaktion auf Aktinomykose anzustellen, denn sie bedeutet eine Hoff­
nung auf fruhzeitige Erkennung des sonst so dunklen Anfanges der Ansiedlung 
des Strahlenpilzes in der Lunge. Wenn nicht ein glucklicher Zufall in dieser 
Zeit Kornchen mit Auswurf aus den Bronchien herausbefOrdert, besitzen wir 
bis heute kein zuverlassiges Merkmal fur die Herkunft der pulmonalen Affek­
tion. Kein Symptom weist auf die spezifische Natur des Leidens hin, vielmehr 
wird es je nach dem physikalischen Befunde auf interstitielle Pneumonie oder 
putride Bronchitis oder Bronchiektasie, in der Regel aber auf Tuberkulose 
bezogen. In der Tat gleicht ja das Krankheitsbild durch seine klini­
schen Erscheinungen in hohem Grade der bazillaren Phthisis. Es 
ist ihr aber nur konform in den Fallen, wo die Lungenspitzen befallen sind, was 
doch schlieBlich nur relativ selten vorkommt. Chronisch sich eta blierende 
Verdichtungsherde an der Lungenbasis sollten unter allen Um­
standen der Aktinomykose verdachtig sein. Weiter: Sowohl die Spitz en­
wie die Infiltrationen an tieferen Stellen haben das gemeinsame, bisher merk­
wurdigerweise nicht genugend bewertete Merkmal, daB im Sputum keine 
Bazillen und keine elastischen Fasern gefunden werden. 

Wir lesen in den Krankengeschichten haufig, daB trotz des Mangels 
spezifischer Zeichen im Auswurf Lungentuberkulose angenommen wurde, ja 
manche FaIle hatten bis zum Tode das Bild der Lungentuberkulose vorge­
tauscht (Litten, Habel). Und dennoch ware gerade der mangelnde Befund 
an Tuberkelbazillen als Hinweis auf die wahre Natur der Krankheit verwert­
bar, auch wenn die charakteristischen Kornchen im Auswurf fehlen. Freilich 
spricht positiver Befund von Bazillen nicht gegen Aktinomykose, denn man 
hat wiederholt beide Krankheiten nebeneinander beobachtet (so Balack), 
und A. Frankel ist sogar geneigt, die tuberkulose Lunge als besonders 
gunstigen Boden fur die Entwicklung der Aktinomykose zu betrachten, eine 
Annahme, die fur Balacks Fall nicht notig ist, da in der Lungenspitze eine 
Getreidegranne mit Aktinomycesfaden steckte. Man sollte tiberhaupt der­
artigen Zufalligkeiten keinen allzu groBen Wert beilegen. Ich erinnere mich eines 
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Lungenkarzinoms, das man wegen des Nachweises vereinzelter Bazillen im 
Sputum lange Zeit gleichfalls als Tuberkulose angesehen und behandelt hat. 
Schlagenhaufer fand bei einer Lungenaktinomykose, die erst bei der Sek­
tion festgestellt wurde, wahrend des Lebens Bazillen, vermiBte sie bei der 
Autopsie. 

Nicht ohne Belang diirfte ferner die friihzeitige, des ofteren wiederholte 
rontgenographische Untersuchung der Lunge sein, zu einer Zeit, wo 
der physikalische Befund negativ oder dubiOs ist, namentlich aber dann, wenn 
bei Personen mit katarrhalischen Erscheinungen ohne Bazillenbefund der 
erste pleuritische Schmerz auftritt. Vermoge ihrer sklerotischen Umgebung 
geben die Aktinomykoseherde sehr intensive Schatten, sie sind meist um­
schriebener als andere in Betracht kommende Prozesse, und sofern der 
ProzeB noch jungen Datums ist, erscheint das iibrige Parenchym durchsichtiger; 
am Hilus erscheinen die Drusen nicht so pragnant wie bei der Tuberkulose. 
Es konnte wohl moglich sein, auf diese Weise eine in der Entstehung begriffene 
kleine Ansiedelung aufzudecken, falls eine Verwechslung mit maligner Ge­
schwulstbildung ausgeschlossen werden kann. Das diirfte nun allerdings recht 
schwer sein. Denn auch Karzinom der Lunge entwickelt sich unter sehr 
zweifelhaften Symptomen gelegentlich zuerst an der Lungenbasis und auch 
bei ihm erscheint gelegentlich als erstes Zeichen, wie ich es in einem Fall er­
lebte, fieberhafte abgekapselte Pleuritis. So sind denn also auch die Er­
gebnisse der Aktinographie nicht einwandfrei. 

Wie man sieht, fiihrt die Kritik der exakten diagnostischen Methoden 
in der Anfangsperiode der Lungenaktinomykose zu dem deprimierenden Er­
gebnis, daB keine von ihnen ein konstantes Resultat hat. Die mikroskopische 
Durchforschung des Sputums, das Kulturverfahren seiner Elemente, die sero­
logische Untersuchung, die Aktinographie sind durchaus unsicher, auch die 
klinischen Erfahrungen fiber die Lokalisation des Prozesses geben nur zweifel­
hafte Hinweise. Sie aIle zusammen konnen praktisch, mit der einen Aus­
nahme, daB durch einen Glficksfall ausgebildete Pilzdrusen mit dem Sputum 
ausgehustet werden, nur Verdachtsmomente schaffen. Es ist aber ein Gebot 
der Vorsicht, wenn Opokin verlangt, daB aIle FaIle von putriden Bronchi­
tiden und Pleuropneumonien mit ungewohnlichem Verlauf auf Aktinomykose 
untersucht werden. 

Dieses fatale Verhaltnis andert sich nun mit einem ScWage in dem Augen­
blick, wo die Krankheit auf die Thoraxwand iibergegriffen hat. Allerdings 
auch der pleuritische plOtzliche Schmerz, die rezidivierende Brustfellentziin­
dung, kommen nicht allein dem Strahlenpilz zu, aber die ihnen schnell fol­
gende AnschweUung der Thoraxwand ist ein alarmierendes Signal, 
dem nicht genug Aufmerksamkeit geschenkt werden kann. Sie ist 
mit Sarkom der Brustwand verwechselt worden, ein Irrtum, vor dem die 
anamnestisch erhobene, lange bestehende entziindliche Lungenpleuraerkran­
kung schiitzen sollte, man konnte sie als Auftreibung des Thorax durch ein 
intrapulmonales Karzinom, eine Echinokokkenzyste betrachten, indessen ihre 
auffallende Eigenart, die sie als straffes elastisches Odem der Weichteile kenn­
zeichnet, spricht dagegen. Und das ganz besonders, wenn eine Thorax­
schrumpfung auf derselben Seite konstatiert wird. Sie fehlt nur aus­
nahmsweise, sie kann indessen so geringfiigig sein, daB erst aufmerksame Be-
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trachtung des Brustkorbes sie erkennen laBt. In der Tat haben diese ominosen 
Geschwulstbildungen schon bei ihrem Beginn mancherlei an sich, was sie zu­
gleich als inflammatorische Vorgange charakterisiert und sie von aus anderer 
Atiologie entstandenen analogen Veranderungen unterscheidet. Ihre Entwick­
lung im AnschluB an ein langeres Leiden des Respirationsorganes, das mit 
pleuritischen Attacken verlief, der heftige einseitige Brustschmerz, welcher 
wohl auch anfallsweise wie eine Interkostalneuralgie auf tritt, die Atemnot, 
die geringe Atmungsexkursion auf der betroffenen Seite machen es wahr­
scheinlich, daB ein Empyema perforans vorliegt. Aber dieses Empyem hat 
seine Besonderheiten. Es hat sich sehr langsam entwickelt, sein Umfang ist 
nicht groB, die von ihm verursachten Symptome gehen weit fiber das MaB 
des objektiven Befundes hinaus. Die Schallabschwachung ist auBerst intensiv, 
das Atmungsgerausch fehlt nur in einem kleinen Bezirk vollstandig, in der 
weiteren Umgebung hort man katarrhalische Phanomene, die Heftigkeit sub­
jektiver Empfindungen steht in keinem Verhaltnis zu der physikalisch fest­
stellbaren Ausdehnung der Lungeninfiltration und der pleuralen Beteiligung. 

Gerade dieses MiBverhaltnis der Klagen der Patienten und der respira­
torischen Behinderung im Vergleich zu dem Umfange des nachweisbaren Herdes 
unterscheidet die aktinomykotische Brustwandaffektion von der selbstver­
standlich zunachst in Betracht kommenden tuberkulosen, welcher im fibrigen 
auch die derbe Infiltration fehlt und die meist sofort als fluktuierender AbszeB 
imponiert. Verwechslungen mit kongestiven Eiterungen durch Rippen- oder 
Wirbelsaulenkaries lassen sich auf Grund dieser Erwagung vermeiden, wenn, 
wie so haufig, der aktinomykotische Herd basal sitzt. Hat er sich aber in der 
Lungenspitze lokalisiert, erscheint die Schwellung supraklavikular oder hinten 
oberhalb und neben dem Schulterblatt, so gebietet schon diese ungewohnliche 
Lokalisation, besonders bei Fehlen pragnanter Erscheinungen, die auf Spon­
dylitis der Halswirbelsaule hinweisen, Vorsicht bei der Deutung. Und selbst 
wenn derartige Symptome vorhanden sind, weil die pravertebrale, sekundare 
Propagation sie hervorruft, wie im Falle Martens, so gibt wiederum der 
Umstand, daB der deutlichen AbszeBbildung ein lange dauerndes Stadium 
von Infiltration der Bedeckungen vorhergegangen ist, wahrenddessen eine 
Probepunktion keinen Eiter produzierte, ausreichende Fingerzeige. 

Brettharte Konsistenz und geringe Neigung zur Erweichung 
zeichnet die durch Strahlenpilz hervorgerufene Thoraxschwellung 
auch dann noeh aus, wenn in spaterer Zeit der Lungenerkrankung 
eine wirkliehe partielle Verflfissigung eintritt. Nur ausnahmsweise 
kommt es zu groBerer. Flfissigkeitsansammlung wie bei kongestiver Eiterung, 
vielmehr bieten die in das feste Gewebe eingesprengten, kleinen, multiplen, 
zum Durchbrueh sieh vorbereitenden Erhebungen und die resistenteren flaehen 
Partien ein so bemerkenswertes, kaum bei einem anderen Zustand vorkommendes 
Bild, daB die Wahrscheinliehkeitsdiagnose Aktinomykose aueh dann gestattet 
ist, wenn die probatorisehe Aspiration keine Drusen zutage fordert. Indessen, 
das negative Resultat der diagnostisehen Punktion ist nieht selten die Konse­
quenz mangelhafter Teehnik (s. oben). Wiederholte probatorisehe Einstiehe 
verhelfen zu Ergebnissen, die kurz vorher vermiBt wurden. Immerhin 
miissen Versager die Diagnose zweifelhaft machen, besonders dann, wenn 
die eigenartige Gestalt der Intumeszenz fehlt, weil ausnahmsweise durch 
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putride Mischinfektion ausgedehntere Abszedierung vorliegt. Unter solchen 
Umstanden findet sich noch hin und wieder ein bisher nur bei Lungen­
aktinomykose beschriebenes Zeichen (Martens, J. Israel). Eine aus der 
Lunge herrfthrende Beimengung von Luft zum Eiter, welche bei der Palpation 
hin und her bewegt wird, laBt das Gefuhl von "Sukkussion" (" Quatschen") 
entstehen, zeigt also mit voller Bestimmtheit eine Kommunikation mit der 
Lunge an, die sozusagen unter Umgehung der Pleurahohle entstanden ist. 
Dieses Phanomen der Luftverdrangung verhalf mir bei einer an sich sehr 
kleinen Spitzenerkrankung zur Diagnose schon zu einer Zeit, wo der Tumor 
nicht fluktuierte, den Eindruck ausgedehnter supraklavikularer Halsdrusen­
tuberkulose machte und das Sputum keine spezifischen Elemente enthielt, 
well es bewies, daB die Geschwulst zentral erweicht war und sein Ausgangs­
punkt ein pulmonaler Zerfallsherd sein muBte (s. oben). Wenn man sich 
erinnert, wie die Dberwanderung des Strahlenpilzes auf die Thoraxwand zu­
stande kommt, wie sie selbst einen Wall gegen den Einbruch in die Brust­
hohle baut, und damit die analogen, durch den Bacillus Kochii veranlaBten 
Vorgange vergleicht, versteht man ohne weiteres, warum eine Perforation 
der Lungentuberkulose Bildung eines groBen Pneumothorax, Durchbruch 
von Lungenaktinomykose, aber Austritt von Luft in fistulOs durchsetzte 
periphere Schwarlen herbeifuhren muB. Die pathologische Ursache bleibt 
die gleiche, der klinische Effekt wird ein weltverschiedener. Die fundamentale 
Differenz der auBeren Erscheinung - sofem sie eintritt - ist also ein be­
deutungsvolles diagnostisches Kriterium. 

Mit dem ulzerosen Zerfall der an die Korperoberflache ge­
langten Produkte des Lungenherdes wird die Art der Krankheit 
immer zweifelloser. Die Beschaffellheit der Geschwiire, ihr buntscheckiges 
Aussehen wiirde schon fur ihre richtige Deutung genugen, wenn sogar die kaum 
jemals vermiBten Pilzkonglomerate ubersehen werden, zumal der ganze vor­
hergegangene Krankheitsverlauf ein eindeutiges Urteil erlaubt. Es gibt keinen 
anderen chronisch entzundlichen V organg an der Brustwand, der in dieser 
Endperiode bei einiger Aufmerksamkeit mit der Aktinomykose verwechselt 
werden konnte. 

Da es nun aber, wie bei allen anderen Krankheiten, darauf ankommt, 
fruhzeitig die Atiologie zu erkennen, und da nun einmal die Strahlenpilzinvasion 
der Lunge der Diagnose zahllose Hindemisse bereitet, so ist es eine Pflicht 
arztlicher Gewissenhaftigkeit, bei Affektionen des Respirationsorgans mit 
chronischem, von der gewohnlichen Symptomatologie abweichendem Verlauf, 
an die Moglichkeit mykotischer Infektion zu denken und alles Rustzeug zu 
ihrer Aufspurung ins Feld zu fuhren. Urn allen Eventualitaten gerecht zu 
werden, darf nichts unterlassen werden und die letzte Konsequenz erfordert 
gebieterisch beim Versagen der anderen Methoden eine Pro beinzision. 
Hat man aktinomykotische Gewebe eingeschnitten, so zeigennicht nur die 
charakteristischen Komchen, sondem auch die anderen Eigenschaften der 
durchtrennten Gewebe ihre N atur an. Auffallend geringe Eiterungen, starres 
Gewebe, untermischt mit granulierendem, goldgelbe Sprenkelung, Minierungen 
und Gange in verschiedensten Richtungen, ermahnen nach Drusen zu suchen, 
wenngleich schon dieses spezifische Aussehen zur Diagnose genugt - und 
z.war.nicht nur zur atiologischen, sondem auch zur topischen Diagnose. Denn 
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aIle aktinomykotischen Eiterungen des Thorax, von des sen Spitze 
bis zur Basis, die nicht als direkte tJberwanderung von den Hals­
organen her ohne wei teres imponieren, gehen mit einer an Sicher­
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit von der Lunge aus. 

6. Prognose. 

Die Prognose der Lungenaktinomykose ist iiberaus schlecht. Wenn auch 
nicht geleugnet werden solI, daB Spontanheilungen vorkommen konnen, so 
ist das doch sicherlich nur ganz ausnahmsweise der Fall. Der versteckte Sitz 
des Ausgangspunktes, der torpide dunkle Verlauf der Infektion, die Lokali­
sation in einem Zentralorgan der wichtigsten Lebensvorgange, die sekundare 
Benachteiligung der urspriinglich nicht erkrankten Teile des Respirations­
traktus, die Fortwanderung auf die Nachbarorgane und schlieBlich die Ver­
schleppung des Pilzes durch den ganzen Korper miissen notwendigerweise 
zum todlichen Ende fiihren. Keine andere Invasion des Strahlenpilzes 
eroffnet von vorneherein so traurige Aussichten w{e die in die 
Lunge, keine andere bietet ihrer Bekampfung auch nur annahernd 
gleiche Schwierigkeiten. 

7. Therapie. 

Die Chancen, eine zielbewuBte Behandlung der Lungenaktinomykose zu 
einer Zeit einleiten zu konnen, wo das Leiden noch auf seinen Ursprungsherd 
beschrankt ist, sind auBerst gering. Bisher wenigstens war in der Regel erst 
die sekundare Beteiligung des Brustkorbes Gegenstand therapeutischer MaB­
nahmen, welche sich gegen die eigentliche Krankheitsursache richten, weil 
dieser Zeitpunkt erst die wahre Natur langjahriger, von der Lungenaffektion 
herruhrender Erscheinungen aufdeckte. Bis zu diesem Moment, der iibrigens 
in seiner Eigenart auch noch in reichlich der Halfte der Falle verkannt wird, 
ist man darauf angewiesen, sich auf symptomatische Kuren zu beschranken, 
auf die hier selbstverstandlich nicht eingegangen werden kann. Es mag aber 
erwahnt werden, daB von ihnen eine gewisse giinstige Beeinflussung, wenn 
auch nur vorubergehend, berichtet wird, insofern der Aligemeinzustand der 
Patienten gebessert wurde. In solchem Sinne ist auch die zeitweilig er­
folgreiche Anwendung von klimatischen Faktoren zu verstehen, welche 
HeuBer, Bulling-Rull mann u. a. in ihren Fallen sahen. Derartige vorteil­
hafte Einwirkungen wird man sicher nicht gering schatzen diirfen, ihnen kommt 
aber eine ganz untergeordnete Bedeutung im Vergleich zu den Mitteln zu, die 
wir im Kampf gegen aktinomykotische Ansiedelungen im Korper selbst be­
sitzen. Indessen, auch ihre Benutzung gibt nicht allzu groBe Hoffnungen in 
bezug auf radikale Herstellung. 

Bekanntlich ist die Aktinomykose an sich heilbar, vorausgesetzt, daB 
wir imstande sind, sie mit chirurgischen Eingriffen, deren Wirksamkeit durch 
medikamentose Prozeduren von allerlei Art unterstiitzt wird, auszurotten. 
Ebenso bekannt ist aber die hartnackige Resistenz des Pilzes, seine Fahigkeit, 
Rezidive von unsagbarer Intensitat zu unterhalten, sobald auch nur gering~ 
fiigige Massen zuruckgelassen werden. Die Schwierigkeiten, seiner Herr zu 
werden, gestalten sich um so groBer, je tiefer im O:rganismus er sich eingenistet 
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hat, je langer er unbemerkt sein ZerstOrungswerk hat vollfiihren konnen. 
Deswegen werden die besten Resultate von Heilbestrebungen erzielt, wenn 
friihzeitig offenkundige Indikationen zu chirurgischer Betatigung vorliegen, 
und wenn letztere Verhaltnisse vodindet, denen sie gewachsen ist. Kiefer­
und Gesichtsaktinomykose gewahren aus diesem Grunde die vorteilhaftesten 
Bedingungen, pharyngeale Lokalisationen mit ihrer Folge phlegmonoser Vor­
gange, die wegen ihrer akut gefahrlichen Erscheinungen alsbaldiges Ein­
schreiten edordern, konnen bei richtiger Erkennung allenfalls radikal ausge­
rottet werden, haben aber die groBe Gefahr, daB sie oft bereits irreparable 
sekundare Zustande geschaffen haben; auch peritoneale Ansiedelungen konnen, 
so oft diese fatale Voraussetzung nicht zutrifft, wie vielfache Erfahrungen 
beweisen, beseitigt werden, solche, die sich primar in der Niere abspielen, sind 
verhiiltnismaBig giinstig, weil sie gewohnlich schon sehr friih sich manifestieren 
und deswegen fast sicher mit dem Organ entfernt werden konnen. Ganz 
anders liegen die Verhaltnise bei Lungenaktinomykose. In dem Augen­
blick, wo sie erkannt wird, gehort sie nicht mehr dem Ursprungs­
ort allein an, sondern hat dessen Grenzen weithin iiberschritten, und die 
Konsequenzen, die von ihr verursacht sind, haben dann in der Regel, auch 
abgesehen von ihren spezifischen Produkten, dem Respirationsorgan Schadi­
gungen zugefiigt, die nicht mehr riickgangig gemacht werden konnen. Die 
durch den Strahlenpilz in der Lunge gesetzten Veranderungen gehoren zu 
den diffusen, chronischen Eiterungen des Parenchyms, und wenn schon die 
alten Abszesse und Bronchiektasien zu den Stiefkindern so der internen wie 
der chirurgischen Therapie gehoren, so sind jene zum mindesten auf eine Stufe 
mit der Tuberkulose zu stellen, ja sie bieten sogar noch schlechtere Behand­
lungsobjekte dar. Es konnte deswegen mit Recht die Frage aufgewoden 
werden, ob es an sich einen Sinn hat, innerhalb des Begriffes der Lungen­
chirurgie eine besondere Gruppe fiir die Aktinomykose abzugrenzen, ob es nicht 
geniigt, sich auf den Standpunkt zu stellen, daB Abszedierungen des Lungen­
gewebes, die aktinomykotischer Natur sind, wie alte eitrige Herde iiberhaupt 
behandelt werden sollen, man im iibrigen aber sich damit begniigen dad, wie 
bei tuberkulosen Affektionen, die aus ihr hervorgegangenen mehr sympto­
matischen Erscheinungen an der Pleura und Brustwand zu beseitigen. Das 
ware aber nicht richtig, denn die aktinomykotische Eiterung hat klinisch und 
anatomisch von den durch bazillare oder andere Erkrankungen entstandenen 
sehr pragnante Unterschiede, welche die Hoffnungen auf die Erhaltung des 
Lebens und der Arbeitsfahigkeit auf ein Minimum auch bei sorgfaltigster An­
wendung des Heilschatzes der inneren Medizin reduzieren, wahrend die niitz­
lichen palliativen Operationen, mit denen die letzte Zeit bei der Phthisis unseren 
Wirkungskreis erweitert hat, aus anatomischen Griinden gar nicht in Frage 
kommen konnen. Deswegen ist der theoretische Vorschlag Bullings, die 
Pneumothoraxanlegung zu versuchen, gar nicht diskutabel. Man befindet 
sich also der Lungenaktinomykose gegeniiber in einer schlimmen Lage. Es 
ware trotzdem falsch, unsere Heilbestrebungen, wie es manche Autoren wohl 
glauben, als absolut aussichtslos zu erklaren, vielmehr muB gerade dieser 
traurige Stand der Dinge ein Ansporn sein, wo immer es denkbar erscheint, 
hilfreiche Versuche zu unternehmen. Wenn diese auch nach der ganzen Sach­
lage ohne operative Eingriffe nicht auskommen konnen, so sind darum die 
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anderen Mittel, die sich bei den ubrigen Lokalisationen der Krankheit bewahrt 
haben, nicht zu vernachlassigen. 

Nach Analogie anderer chronischer Infektionen hat man spezifisch wir­
kende Substanzen zur Vernichtung des Pilzes herangezogen. Billroth, 
v. Eiselsberg, Maier, Zupnick u. a. wollen von Tuberkulinkuren Erfolge 
gesehen haben, aber meines Wissens befindet sich keine Lungenaktinomykose 
darunter. Salvarsan wurde von Demetru erfolglos injiziert, ebensowenig 
durfte von Natr. cacodylic., das Fader! empfahl, zu erwarten sein. Der Vor­
schlag Baracz', Kollargol intraveni:is zu applizieren, ist bisher nicht in 
die Tat umgesetzt worden, durfte aber kaum Nutzen versprechen, da nicht 
'l'echt einzusehen ist, wie es an den Erreger aus seiner nekrotischen Umgebung 
herankommen solI. Auch gestattet die gute Wirkung von Argentumatzungen 
bei aktinomykotischen Fisteln naturlich nicht den von Baracz gezogenen 
RuckschluB auf Effekte bei Einverleibung mit dem Blutstrom. 

Dagegen hat die moderne Vakzinationstherapie nach Wright in 
einem allerdings bereits operierten Fall, der lange Zeit nicht zur Heilung 
kommen wollte, nach einer Mitteilung Wynns Genesung gebracht. Der Autor 
hatte aus dem Eiter der Patientin den pathogenen Pilz gezuchtet und aus der 
Kultur eine Vakzine (Antimykotin) hergestellt. Seine Erfahrung verdient 
urn so mehr Beachtung, als Lovell und Collie, - namentlich letzterer, bei 
einer im desolaten Zustand befindlichen Patientin mit multiplen Fisteln am 
Becken, Schulterblatt und Rippen - ebenso glanzende Resultate erreichten. 
Die Beobachtung Lovells ist jedoch fur die Heilkraft der neuen Methode 
nicht beweisend, weil es sich urn Unterkieferaffektion handelte und gleich­
zeitig Jodkali in groBen Dosen gegeben worden war. Denn gerade Jodkali 
ist dasjenige Medikament, welches nach zahlreichen Autoren bisher einzig und 
allein sich in gewissem Sinne als vertrauenswurdiges Hilfsmittel zur Bekampfung 
der Strahlenpilzerkrankung erwiesen hat. 

Die Jodbehandlung der Aktinomykose vermittels interner Dar­
reichung groBer Dosen seiner Kaliverbindung (oder Jodopin Manninger) 
stammt aus der Tiermedizin. Thomassen, Mathis, Ostertag, Nocard, 
Soucail sind die Begrunder der Methode, und auf Grund ihrer vortrefflichen 
Erfahrungen ist sie von van Itterson auf die Therapie beim Menschen uber­
tragen worden. Es folgten alsbald zahlreiche Bestatigungen ihrer vorteilhaften 
Eigenschaften, u. a. von Tausini, Poncet et Berard, fur verschiedene, und 
fur die uns interessierende Lokalisation von Pringle bei Thorax-, von Netter 
bei mediastinaler Erkrankung. Wenn auch in diesen beiden Beobachtungen die 
Lungen nicht als Ausgangspunkt nachgewiesen wurde, so konnten Prutz und 
andere Autoren, z. B. Bulling, Rullmann, auffallende Besserung auch in der­
artigen Fallen konstatieren. Allerdings, regelrechte Heilungen kamen nicht vor, 
und den positiven Besserungen stehen zahlreiche negative Ergebnisse gegenuber. 
Das kann auch nicht wundernehmen, wenn man erwagt, daB nach J urinka das 
Mittel den Pilz nicht tatet, sondern nur seine Entwicklung hemmt, und nach 
Prutz ihm auch letzterer EinfluB fehlt, eine Ansicht, der allerdings Rajewski 
widerspricht. Auf Grund sorgfaltiger experimenteller Untersuchungen kam 
Prutz zu dem SchluB, daB das Jodkali kein Spezifikum im eigent­
lichen Sinne gegen Aktinomykose sei, daB es dagegen eine Resorption 
der entzundlichen Produkte einleitet und die den Pilz beherbergenden Herde 
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zu schneller Einschmelzung fuhrt. Dadurch wird die Neigung zum Durch­
bruch gefordert, und nach offener Kommunikation mit der Korperoberflache 
kann auf demselben Wege, wie nach Perforation der Raut Spontanheilung 
durch AusstoBung der Pilzdrusen entsteht, so unter dem EinfluB des Medi­
kaments die Ausheilung eingeleitet werden. Es hat sich denn auch gezeigt, 
daB der Jodkalikur ein operativer Eingriff zugefugt werden muBte, damit 
die Kornchen den Korper verlassen konnten. Selbst diejenigen Forscher, 
welche an eine spezifische Wirkung des Jodkali glauben, halten Inzisionen 
fur notig (Pinoy). Die Reilung ist eben nur zu erwarten, wenn die Pilzkon­
glomerate vollig eliminiert werden. Sie ist, wie Schlange treffend bemerkt, 
ein rein mechanischer Vorgang. So wie Fremdkorper oder Sequester Erkran­
kungsvorgange unterhalten, bis sie ausgestoBen werden, so auch die Pilz­
drusen, allerdings mit dem sehr wesentlichen Unterschied, daB sie nicht nur 
als ortlicher Reiz, sondern zugleich als Krankheitserreger fortwirken. Dber­
legt man nun, welche Roffnung bei der Lungenaktinomykose, selbst wenn 
Jodkali die Abwanderung des schadlichen Materials in vortrefflichster Weise 
befordert, fur diese Art der Spontanheilung vorhanden ist, so erkennt man 
ohne weiteres, daB bei der anatomischen Gestalt und Verbreitung der frag­
lichen Prozesse, d. h. bei der Unmoglichkeit, allen Pilzdrusen einen Ausgang 
zu verschaffen, sei es, daB man auch noch so viel Offnungen anlegt, die Chancen 
auBerordentlich gering sind. 

In der Tat haben denn auch N ossal, Marcus, Koelsch, Martens, 
Nikitin, Ingals, Magli, Godlee, Bevan und viele andere trotz teilweise 
heroischer Dosen von Jodkali (bis zu 18 g pro die) niemals einen Dauererfolg 
zu verzeichnen gehabt, scheinbare Besserungen waren immer von dem schlieB­
lichen Exitus an der Grundkrankheit gefolgt, wenn sie auch jahrelang anhielten. 
Maier weist an der Rand des Falles von Bulling und Rullmann mit Recht 
darauf hin, daB in bezug auf die Annahme einer Dauerheilung die Grenzen 
so weit als moglich gesteckt werden sollen, weil selbst auffallendes Wohlbe­
finden triigerisch sein kann. 

Eine 34jahrige Frau, bei der durch mehr als 10 Jahre primare rechtsseitige Lungen­
aktinomykose mikroskopisch nachgewiesen worden war, die noch drei Jahre vor dem Tode 
ein gesundes Kind geboren hatte, Jodkali ohne besondere Besserung gebraucht hatte, nahm 
in Reichenhall 20 Pfund an Gewicht zu. Spater ging sie auf einer Reise nach dem Suden 
bei einer Hamoptoe zugrunde. Die Brustsektion ergab kolossale Zerstorung der rechten 
Lunge, wahrend die linke ganz gesund war. 

Die Patientin hat offenhar ihre Krankheit solange ertragen, weil der ProzeB sich 
ganzlich iunerhalb des Organs begrenzt hatte. Ein operativer Eingriff war unterlassen 
worden, mit Rucksicht darauf, daB aktinographisch eine Mitbeteiligung der anderen Seite 
nachgewiesen war - irrtumlich, wie die Sektion ergab. 

Es muB auch mit Nachdruck betont werden, daB dem Jodkali fUr 
Besserungen durchaus nicht allein das Verdienst zugewiesen werden darf, 
sondern daB vielmehr die gleichzeitig angewendeten Mittel zur Rebung des 
Allgemeinzustandes bei an sich wenig progredienten Prozessen eine voruber­
gehende Zunahme der Korperkrafte veranlassen, welche den Anschein einer 
beginnenden Genesung erwecken. 

Wenn wir also keineswegs den Gebrauch des Jodsalzes bei Lungen­
aktinomykose widerraten wollen, so kann doch nur immer von neuem wieder­
holt werden, daB dieses .Medikament nur den Wert eines Adjuvans hat, daB 
aber als einzig wir ksa me Thera pie sich bisher a usschlieBlich die 
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operative erwiesen hat, denn sie allein war imstande, wirkliche 
Heilungen herbeizufuhren. Die Zahl derselben ist unverkennbar 
erschreckend klein, a bel' j ede einzelne ist beweisend fur die Mog­
lichkeit erfolgreicher Intervention und bedeutet angesichts del' 
absolut letalen Prognose des Leidens, sowie del' ganzlichen Er­
folglosigkeit j eden anderen Heil verfahrens einen unscha tz baren 
Fortschritt, del' deswegen nicht geleugnet werden darf, weil zahl­
reiche MiBerfolge ihm gegenuberstehen. Denn es ist immerhin bisher 
zwolfmal (Schlange, Jadwinski, Karewski, Brentano, Hamm-Led­
derhose, Shiota, Horn-Perthes, Bauer-Lexer, Opokin) gelungen, auf 
diesem Wege verlorene Menschenleben zu retten, es liegt also kein Grund 
VOl' zu dem von mancher Seite beliebten therapeutischen Nihilismus gegen­
uber diesel' furchterlichen Krankheit, zumal noch einige Beobachtungen hinzu­
kommen, bei denen eine fast vollige Herstellung erzielt wurde. Wie wir oben 
bereits ausfuhrten, sind derartige Besserungen mit Vorsicht zu beurteilen, abel' 
man kann darum nicht den vorteilhaften EinfluB del' blutigen MaBnahmen 
vollig in Abrede stellen. 

Die Schwierigkeiten, die sich dem Operateur bieten, liegen 
namlich viel weniger an del' technischen Durchfuhrbarkeit del' 
Eingriffe, als an del' Tatsache, daB die bei weitem uberwiegende 
Zahl del' Patienten zu einer Zeit in die chirurgische Behandlung 
kommt, wo die Krankheit so kolossale Veranderungen gesetzt 
hat, daB man ihrer nicht mehr Herr werden kann. Man darf mit Be­
stimmtheit behaupten, daB es moglich ist, die Ansiedelung del' Aktinomykose 
in del' Lunge ganzlich zu zerstoren. Das Atmungsorgan verhalt sich in diesel' 
Beziehung nicht anders, wie die ubrigen Gewebe des Korpers. Dberall da, 
wo es gelingt, die Pilzdrusen total zu entfernen, sei es mit einem einmaligen, 
sei es mit wiederholten Evidements, sei es auch mit Unterstutzung allgemein 
odeI' lokal wirkender Medikamente, sind die Heilungsbedingungen gegeben. 
Die Affektion kann lokal vollig vernichtet werden. Ja, del' uberaus tOl'pide 
und chronische Verlauf, die Neigung zu weitgehenden entzundlichen Ver­
anderungen in del' Nachbarschaft, die nicht unbedingt den spezifischen Er­
reger zu enthalten brauchen, erleichtern fUr die Lunge die Gelegenheit und 
den Effekt blutiger MaBnahmen, weil die umfangreiche Verodung del' Pleura 
ausgedehntere Resektionen ohne Pneumothoraxbildung gestattet. 

Wirklich vorteilhafte Chancen wird natiirlich nul' die primare Lungen­
aktinomykose geben. Abel' nachdem Heinzelmann eine Thoraxaktinomy­
kose beschrieben hat, die yom Hals propagiert war und mit Dauererfolg ausge­
rottet wurde, kann man sich wohl denken, daB ev. auch Teile del' sekundar 
angefressenen Lunge beseitigt werden konnen. Eine anatomische Unmog­
lichkeit besteht nicht, so lange nicht pravertebrale Prozesse del' Wirbelsaule 
odBr Durchbruche durch das Zwerchfell die graBen Bauchdrusen erheblich 
in Mitleidenschaft gezogen haben, odeI' embolische Verschleppung des Pilzes 
aus del' ortlichen eine Allgemeinkrankheit geschaffen hat. Selbstverstandlich 
vereitelt ein weitgehendes, aIle Organe umgreifendes System von Fistelgangen 
und geschwurigen Veranderungen in Brust und Bauchhohle jeden Versuch del' 
Vernichtung des Prozesses. Abel' diesel' so oft auf dem Sektionstisch fest­
gestellte Befund darf nicht, wie es von mancher Seite geschieht, verwechselt 
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werden mit den Substraten der floriden Periode, welche jedenfalls 
bei der primaren Form der Lungenaktinomykose nicht gar so 
selten als zirkumskripte, wenn auch schon weitgehende spezifi­
sche Wucherungen in un sere Hande kommen. 

Der Zustand des scheinbaren Empyema perforans, auf dessen diagnosti­
sche Bedeutung oben ausfuhrlich eingegangen wurde, ist zumeist der Moment, 
in welchem die chirurgische Hilfe nachgesucht wird. Hat man seine atiologische 
Bedeutung erkannt, so ist es dringend geboten, sich nicht mit einer Inzision 
oder ev. der Fortnahme von zugehorigen kariosen Rippen zu begnugen. Will 
man den Kranken nicht einem unabwendbaren Schick sal uberlassen, so muB 
der Ausgangspunkt des Leidens freigelegt und moglichst exstirpiert werden. 
Eine rucksichtslos und schonungslos vorgenommene groBe Thoraxresektion 
verfolgt aIle Fisteln und Gange und entfernt, so weit irgend ausfuhrbar, die 
Afterprodukte im Gesunden. Haufig haben die Operateure gerade dieses 
Gebot nicht berucksichtigt, sondern sich auf groBe Einschnitte und Aus­
kratzungen der gerade zutage liegenden Massen beschrankt. In den Kranken­
geschichten ist des Ofteren angegeben, daB eine Kontinuation in die Brust­
hohle nicht festgestellt werden konnte. Bei der Obduktion wurde spater ein 
relativ kleiner Lungenherd aufgedeckt. Das liegt eben daran, daB die ins 
Innere fuhrenden Kanale sehr fein sind, im gewundenen Verlauf nach innen 
ziehen, sich unter die Rippen verlieren, wahrend gerade da, wo die Pleura 
dem Knochen anliegt, die Perforation erfolgt ist und erst die Fortnahme mehrerer 
oder vieler Rippen die Durchbruchsstelle freilegt. Auch darf man nicht glauben, 
daB die Auskratzung von Minierungen und Hohlenbildungen ausreicht. Nur 
die Exstirpation und Entfernung der festen Schwarten, ganz gleichgultig, ob 
man funktionell wichtige Muskeln, z. B. des Armes, zerstort, und ob man 
groBe Stucke der Lunge resezieren, das Perikard angreifen muB, verspricht 
Erfolg. Die aktinomykotischen Lungenveranderungen mussen gleich einer 
bosartigen Neubildung bis in die auBersten Grenzen verfolgt werden, mit Messer 
und HeiBluftbrennel' radikal vernichtet werden. Ihre Propagationen durch 
das Zwerchfell in Leber und Milz bieten kein Hindernis, sofern sie Kontiguitats­
herde von kleinem Umfange sind - denn auch die kolossalsten Eingriffe wurden 
meist gut uberstanden. Wedel' die Fortnahme riesiger Hautstucke, noch die 
Exstirpation ganzer Muskelgruppen, noch die GroBe der Thoraxresektion, 
noch die Manipulationen an der Lunge, noch die Angriffe auf Leber, Milz, Peri­
kard, die in einer Sitzung unternommen worden waren, wurden Todesursachen, 
wei! die Art der pathologischen Zustande ungewollte Eroffnungen der Korper­
hohlen verhutete. Nul' erschopfenden Blutungen muB bei dem sehr herab­
gekommenen Individuum vorgebeugt werden. An diesen verlor ich von 
9 Patienten unmittelbar im AnschluB an die Operation zwei, bei denen ich 
die erkrankte Wirbelsaule in den Bereich des Eingriffes zog. Angesichts dessen, 
was auf dem Spiele stand, glaubte ich mich auch dazu berechtigt, wurde abel' 
in Zukunft jedenfalls nicht in einer Sitzung dieses Wagnis unternehmen. 

Es liegt auf del' Hand, daB so riesige Eingriffe nur bei Personen in Frage 
kommen, die so ziemlich auf den Gipfelpunkt del' Erkrankung angekommen 
sind. Daran tragt vielfach das zogernde und abwartende Verhalten del' .Arzte 
schuld, die teils mit konservativen Methoden, teils mit kleinen Inzisionen die 
Thoraxschwellung zu heilen versuchen. Es kann nicht oft genug hervorgehoben 
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werden, daB diese Tatsaehe die trllturigen Resultate der blutigen Behandlung 
erklart und zwar geht das aus folgenden Erwagungen hervor: 

Der von Jankowski mit gunstigem Resultat operierte Fall war einige 
Monate, der von mir geheilte vier Monate, der Brentanos drei Monate, von 
Lexers-(Bauer) Beobaehtungen, die eine funf Woehen, die andere ca. funf 
Monate, der Rasumowskis (Opokin) drei Monate erweislieh lungenkrank 
gewesen, bevor das Auftreten der Thoraxgesehwulst deren alsbaldige 
kunstgereehte Eroffnung veranlaBte, keiner von ihnen war fistu 
los. Ihnen stehen eine groBe Zahl von nieht genesenen Kranken gegenuber, 
bei denen das alarmierende Symptom der Thoraxsehwellung nieht beaehtet 
wurde, erst viele Monate spater operativ gegen diese vorgegangen, und der 
Lungenherd teils gar nieht aufgesueht, teils nieht gefunden wurde. Man darf 
daraus wohl sehlieBen, daB die Aussieht auf Genesung gebunden 
ist an eine fruhzeitige und mogliehst radikale Beseitigung des 
Ursprungsherdes der manifest en Thoraxaktinomykose. 

Denn das mit Strahlenpilz durehsetzte Lungenparenehym kann zur 
Vernarbung gebraeht werden, selbst wenn die Patienten, weil zu spat operiert, 
an ohne erkennbare Symptome getragenen Metastasen oder an anderen Kom­
plikationen sehlieBlieh doeh zugrunde gehen. Ieh verweise auf drei fruher 
von mir publizierte FaIle, bei denen die Obduktion ergab, daB der heroisehe 
Eingriff ortlieh vollen Erfolg gehabt hatte, die Lungenaffektion und die Kon­
tiguitatspropagation zur Ausheilung gebraeht hatte und nur die Verspatung 
der radikalen Behandlung den ublen Ausgang nieht hatte aufhalten konnen, 
weil schon andere Organe metastatiseh erkrankt waren. Es ware ein leiehtes, 
aus den Krankengesehiehten anderer Autoren die Bereehtigung dieser Be­
hauptung mit zahlreiehen Beispielen zu belegen. Ebensoviele hatten dureh 
den Eingriff gerettet werden konnen, die, wie die Autopsie ergab, ohne Meta­
stasen an der Ausbreitung des ortliehen Zustandes zugrunde gegangen sind. 

In einigen Fallen (Lexer-Bauer, Shiota, Rasumowski-Opokin u. a.) 
hat sieh sogar gezeigt, daB unvollkommene primare Beseitigung des Erkrankten 
durch konsequente Verfolgung neuer Eruptionen erganzt werden kann und 
so doeh noeh das erwunsehte Ziel erreieht wird. Dieser gluckliehe Ausgang 
darf naturlieh ebensowenig gegen die Notwendigkeit der "Operation im Ge­
sunden" angefuhrt werden, wie etwa verkannt werden darf, daB diese zuerst 
von mir aufgestellte, dann von Garre, Kummel, Baum u. a. anerkannte 
Forderung oft genug ein pium desiderium bleiben wird. Naehoperationen 
werden unvermeidlieh sein, dureh sie erreiehte Heilungen",spreehen nieht gegen, 
sondern vielmehr fur die rueksiehtslose Ausrottung aller dureh den Strahlen­
pilz befallenen Teile. Die Tatsaehe, daB aktinomykotisehe Lungen­
affektion und deren Propagationen aueh bei sehr groBer Aus­
dehnung lokal vollig kuriert werden konnen, daB dureh die ana­
tomisehen ortliehen Veranderungen dem Messer und Gluheisen 
keine unuberwindliehen Sehwierigkeiten gesetzt sind, kann nieht 
mehr bestritten werden, sie ist nieht nur dureh die allerdings 
reeht geringe Zahl von definitiven Heilungen zur Evidenz er­
wiesen, sondern aueh dureh die bei Autopsien erhobenen Be­
funde von Vernarbung der ursprungliehen, aber fur die Erhaltung 
des Lebens zu spat angegriffenen Krankheitsherde. Der Eintritt 
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Abb. 13. Abb. 14. 

Abb. 15. 
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von Metastasen und das Ubergreifen des Prozesses in unnahbare 
Regionen war Todesursache, sie muB verhutet werden, und das 
ist vielfach moglich, viel haufiger als es bisher den Anschein 
hatte, wenn man den rechten Zeitpunkt nicht versaumt, das 
Aufsuchen und Beseitigen des Lungenherdes nicht scheut, sondern 
ihm mit Energie und Ausdauer auf seinen verschlungenen Wegen 
nachgeht. 

Einige von den genesenen Patienten sind nicht lange genug beobachtet 
worden, urn im gewohnlichen Sinn als Dauerheilungen angesehen werden zu 
konnen, aber die Mehrzahl ist uber mehrere oder viele Jahre genesen gewesen. 

Abb. 16. 

Also es gibt genugend Beispiele von Dauerheilungen, welche zeigen, daB die 
Radikalbehandlung der Lungenaktinomykose nicht nur berechtigt ist, sondern 
auch die einzige rationelle Therapie darstellt. Sogar die restierenden, nicht 
spezifischen, sondern sekundanm, alten, bronchiektatischen Veranderungen 
haben keine besondere Bedeutung, wie ich an meinem Fall erfuhr, von dem 
ich hier einen kurzen Auszug der Krankengeschichte wiedergebe: 

Derselbe hatte im August 1897 eine pleuritische Attacke gehabt, nach deren Ablauf 
starker Krafteverfall (40 Pfund Gewichtsabnahme in drei Monaten) unter dauerndem 
Krankheitsgefiihl mit Brustschmerzen und Husten auftrat; im November entstand An­
schwellung der rechten Brustseite; im Dezember wurde mir der Kranke zugefiihrt und die 
klinisch gestellte Diagnose Lungenaktinomykose durch Probepunktion bestatigt. Als­
baldige Radikaloperation: Exstirpation aller erkrankten Weichteile einschlieBlich des 
Latiss. dorsi und Serratus anticus von der zweiten bis achten Rippe bis auf die Knochen, 
Resektion der dritten bis sechsten Rippe vom Angulus bis zum Sternalansatz, Fortnahme 
alIer Fisteln und der sie umgebenden Schwarten in der Pleura, Entfernung der infizierten 
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Lungenteile mit Messer, Schere, Paquelin, so daB eine faustgroBe Hohle in der Lunge ent­
steht. Nach schwerem Kollaps allmahlich Erholung. Es entwickeln sich zunachst vier 
groBe Bronchialfisteln. 1m Wundsekret finden sich nie wieder Pilzdrusen, aber lange 
Zeit Leptothrix. Jodbehandlung. Vernarbung unter Zuhilfenahme von Transplantationen 
innerhalb acht Monaten. Herstellung voller Arbeitsfahigkeit als Bureauvorsteher eines 
Rechtsanwaltes, trotz des riesigen Brustwanddefektes und trotz schwerer Bewegungs­
storungen im rechten Schultergelenk infolge des Muskeldefektes, diffuser Bronchitis auf 
der operierten und vikariierenden Emphysems auf der anderen Seite. 1m Laufe der Jahre 
verlieren sich die bronchitischen Symptome vollig, es erscheinen nie wiedel' Spuren der 
Strahlenpilzerkrankung, der Mann bietet. abgesehen von der allmahlich mit seinem 
steigenden Lebensalter sich entwickelnden hochgradigen Arteriosklerose, den Anblick 
voller Gesundheit, wie folgende 16 Jahre nach der Operation aufgenommene Photographie 
zeigt (Abb. 13- 15). 

Abb. 17. 

Wenn es sich hier um einen recht schwierigen Fall mit sehr ausgedehnten 
Zerstorungen handelte, so hat er doch immerhin den Charakter einer relativen 
Friihoperation. Aber auch langerer Bestand der auf die Brustwand uberge­
griffenen Strahlenpilzerkrankung der Lunge. nimmt nicht die Hoffnung auf 
ein gutes Resultat. Ferner: Die bisher mitgeteilten Heilungen bezogen sich 
insgesamt auf basale Herde und diese bieten sicherlich die besseren Chancen. 
Es ist aber durchaus nicht ausgeschlossen, auch die Spitzeninfiltration sich 
mit dem Messer zuganglich zu machen, ebenso wie es gelingt, yom Apex pul­
monis ausgegangene tuberkulOse peripleuritische Eiterungen zu beseitigen. 
Durch die Freundlichkeit des Herrn Geheimrat Payr bin ich instand gesetzt, 
eine neue, vielleicht vollige Heilung zu berichten, die eine seit drei Jahren 
fistulOse, den oberen Lungenpartien angehorige Aktinomykose betrifft. 
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Auszug aus der Krankengeschichte A. V. 

52 Jahre. Actinomycosis pulmonum. 
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Vorgeschichte: Vor drei Jahren Schmerzen in der rechten Riickenseite, woselbst 
sich allmahlich eine Schwellung ausbildete. Dieselbe brach allmahlich auf, es entleerte 
sich viel Eiter. Die Stelle blieb mit kurzen Unterbrechungen dauernd offen und wurde 
verschiedentlich tamponiert und ausgespiilt. Seit 14 Tagen Husten. 

Aufnahmebefund: Gelb-blasse Gesichtsfarbe und herabgesetzter Ernahrungs­
zustand. Husten, namentlich morgens. Harn o. B. 

Rechts neben der Wirbelsaule zwischen Schulterblatt und Wirbelsaule eingezogene 
vernarbte Fistel, zwei Querfinger dariiber eine zweite, aus der sich diinnfliissiger Eiter 
entleert. 1m Auswurf keine Tuberkelbazillen. 

Ron tgen bild: Beiderseits deutlicher Schatten der Hilusdriisen, auBerdem in der 
Gegend des rechten Schulterblattwinkels diffuser Schatten. 

18. IV. Operation: Fistel fiihrt in die Tiefe auf die Rippen. Nach Zuriickklappen 
des Schulterblattes Resektion der zweiten, dritten und vierten Rippe bis zur Wirbelsaule 
und weit nach vorn. GroBe Hohle mit Eiter und weiBlich-gelblichen Briickeln (Strahlen­
pilzdrusen) bis nach dem Hilus der Lunge. Mikulicz-Tamponade. 

4. V. Jod-Natrium. 
11. V. Uber der rechten Brustwarze AbszeB. Spaltung 
31. V. An der frischen Operationsnarbe AbszeB. Jod ausgesetzt. Patient geht 

1m Garten spazieren. 
10. VI. In Lokalanasthesie Fistel gespalten. 
18. VI. Sonnenlicht-Bestrahlung. 
30. VI. Zum Hausarzt entlassen. Wohlbefinden. Wunde stark verkleinert, wenig 

absondernd. 
11. X. Wiederaufnahme wegen Schmerzen vor 14 Tagen in der Riickenwunde. 

Aus der Wunde entleert sich noch etwas Eiter. 
15. X. In Narkose Erweiterung der hinteren Wunde. III der Tiefe einige Knochen­

sequester an der Wirbelsaule Tamponade. In der Folge Behandlung mit Kieselgur, 
Sublimattupfern, Paquelin und Peru balsam. 

20. XI. Zur Weiterbehandlung nach Leysin entlassen. 
Das Rontgenbild ergibt fortschreitende Schrumpfung der linken Lnnge. Wunde 

verkleinert und wenig sezernierend. Harn o. B. Korpergewicht 144 Pfund gegen 124 bei 
der ersten Aufnahme und Entlassung (Abb. 16 u. 17). 

Patient ist bis jetzt in Leysin. 

Wir haben es hier mit einem Fall zu tun, der wiederholten Nachopera­
tionen unterworfen werden muBte, und der trotz des trefflichen momentanen 
Zustandes nicht als abgelaufen bezeichnet werden kann. Herr Payr selbst 
schreibt: "Natiirlich beweist das Vorhandensein einer kleinen Fistel, daB das 
Leiden jederzeit wieder auftreten kann, daB es nicht vollig beseitigt ist." 
Aber die Verhaltnisse lagen auch recht ungunstig, da vor der Operation schon 
drei Jahre lang eine aktinomykotische offene Eiterung bestanden hatte, und 
das Resultat stellt alles in Schatten, was von konservativen MaBnahmen zu 
erwarten gewesen ware. 

Nachoperationen hatten auch einige andere Operateure notig, so Rasu­
mow ski, Lexer, Perthes, bevor sie endgultige Heilung erzielten. Die Er­
fahrung, daB man beim ersten Eingriff nicht "radikal" gewesen war, dennoch 
durch spatere Hilfe des Leidens Herr geworden ist, und die andere, daB der 
anatomische Beweis der Operation im Gesunden nicht erbracht werden kann, 
veranlaBt Bauer, gegen den Ausdruck "radikale Exstirpation" zu polemi­
sieren. Man wird deswegen doch zugeben mussen, daB, je mehr man dem 
Ideal nahekommt - und Lexer, auf dessen Erfolge sich Bauers Publika­
tionen stutzen, hat in seinem ersten Fall dieses Ideal erreicht, da nie wieder 
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Pilzdrusen bemerkbar wurden und schnelle Genesung eintrat - urn so bessere 
Chancen fur den Patienten geschaffen werden. 

Aber es muB anerkannt werden, daB man sich der totalen Ausrottung 
des malignen Prozesses nicht versichert halten darf, und deswegen bei der 
Nachbehandlung aIle Mittel anwenden muB, von denen wir nach den ublichen 
chirurgischen Begriffen fur Bekampfung fistu16ser und irgend sonstwie bos­
artiger Eiterungen Gebrauch machen. Demnach ist es nicht erlaubt, die noch 
so kolossale Wunde durch Naht zu verkleinern, damit nicht Sekretverhaltungen 
zu befUrchten sind. Denn diese konnen sich sehr leicht ereignen, nicht nur 
aus der Absonderung der Wundflache, sondern auch aus dem Expektorat der 
eroffneten Bronchiallumika. Deswegen gerade sind aIle Bemuhungen, die 
Vernarbung zu beschleunigen, zu verwerfen. Wahrend der Reilung muB man 
sorgfaltig darauf achten, ob nicht doch Pilzdrusen zuruckgeblieben sind und 
ausgeschieden werden. W 0 immer das der Fall ist, suche man ihre Austritts­
stelle auf, spalte etwaige fistulose Gange oder verfolge sie mit dem Gluh­
eisen, setze verdachtige Granulationen der Einwirkung von Atzmitteln und 
Desinfizientien aus. Man hat zu diesem Zweck aIle moglichen chemischen 
Substanzen empfohlen und hat ihnen zum Teil eine elektive Wirkung zuge­
schrieben. Wenn man nun auch mit Sicherheit sagen kann, daB diese Voraus­
setzung nicht zutrifft, so ist doch der Wert der ortlichen Applikation von 
Chemikalien durchaus nicht zu unterschatzen. Die besten Erfolge erzielt man 
mit denjenigen, die sich auch sonst zur Reinigung und Anregung torpider 
Gesch-wure bewahrt haben. Bepinselungen und parenchymatose Injektion von 
Karbolsaure in 5%iger wasseriger oder 20%iger Glyzerin16sung (Korff, 
Duguet), Jodtinktur, lO%iger Jodkali16sung (Rydygier), Chlorzink (GeiB­
ler, Janicke), (Illich), Argentum nitricum in Substanz oder in konzen­
trierten Solutionen, Mischungen von Chlorzink mit Jodkamphornaphthol-Jod­
kalilosung, Sublimat (Konitz, Baracz), Formalin (Trinkler), Wasserstoff­
superoxyd, 97%iger Alkohol (Frey, Schwalbe), Lysol, Kreolin u. a. m. 
konnen von Nutzen sein, ohne jedoch irgend einen Anspruch auf spezifische 
Effekte zu haben. Das Gleiche gilt fUr die Elektrolyse (Gautier) und die 
Rontgentherapie (Levy) und die Inhalation bakterizider Substanzen (Karbol­
wasser), von der sich Nicolayer Vorteile verspricht. DaB auch die Sonnen­
behandlung Anwendung verdient, ist einleuchtend, schon weil die mit ihr ver­
bundenen Imponderabilien den allgemeinen Ernahrungszustand verbessern. 

Fraglos ist man verpflichtet, bei einer Krankheit, die der aktiven chirur­
gischen Beeinflussung so schwer zu uberwindenden Widerstand setzt wie die 
Lungenaktinomykose, aIle konservativen Methoden zu versuchen, man muB 
sich aber stets bewuBt sein, daB sie nur eine Unterstutzung der blutigen MaB­
nahmen bedeuten, daB diese allein, zu einer fruhen Zeit angewendet, Erfolge 
ermoglichen, und jede Verzogerung ihres Gebrauches ~ etwa gar zur vorherigen 
Erprobung der anderen Mittel - die an sich geringen Aussichten auf Rer­
stellung der Kranken nur verschlechtern kann. 
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Einleitung. 

Es ist mir die Aufgabe gestellt worden, im folgenden ein Referat uber 
die Neubildungen der Gallenblase und der Gallengange zu erstatten. 

lch gestehe ganz offen, daB ich zunachst uber diese Aufgabe wenig er­
freut war. Wir Chirurgen sind heute in der Lage, uber die glanzendsten Er­
folge der chirurgischen Behandlung der Cholelithiasis zu berichten, mussen 
aber, wenn wir die Resultate unserer Krebsoperationen am Gallensystem im 
Auge haben, leider zugestehen, daB wir nur in ganz wenigen Fallen einen 
dauernden N utzen erzielen. Hier nur 3 % Heilungen und dort 97 % gute Resultate! 
Welch ein Unterschied! 

Kann man es da einem Chirurgen verargen, wenn er nicht mit Liebe und 
Lust an die Erstattung eines solchen Referats herantritt? 

Aber je mehr ich mich in meine Aufgabe vertiefte, um so klarer wurde es 
mir, daB ein solches Referat doch keine ganz undankbare Aufgabe ist. Sind 
auch die Erfolge herzlich schlecht, so bietet doch die Klinik und Diagnostik 
der Tumoren des lnteressanten genug. 

Ein zweiter Grund, warum ich mit einigem Zagen an die mir gestellte 
Aufgabe herantrat, ist darin zu suchen, daB ich erst kurzlich in der Chirurgie 
der Gallenwege in der "Neuen deutschen Chirurgie" , Ferd. Enke, Stuttgart 
1913, eine umfassende Zusammenstellung der Erfahrungen gebracht habe, 
welche die Chirurgen aller Lander auf dem Gebiete der Neubildungen der Gallen­
wege gemacht haben. 

Auch in meiner "Praxis der Gallenwege-Chirurgie in Wort und Eild" , 
J. F. Lehmann, Munchen 1913, habe ich durch eine bildliche Darstellung aUe 
Operationsmethoden erlautert, die bei einer Entfernung solcher Neubildungen 
in Betracht kommen. Freiwillig hatte ich sic her nicht schon wieder in dieser 
Frage das Wort ergriffen, wenn nicht einer der Herren Herausgeber dieser "Er­
gebnisse" mich wieder hoI t dazu aufgeforderthatte. Selbst nach demErscheinen 
der dicken drei Bande, die ich herausgegeben habe, hielt er eine neue Bearbeitung 
der Neubildungen des Gallensystems in diesen "Ergebnissen" fur keineswegs 
unnotig. 

Jedenfalls braucht man nicht zu befUrchten, daB ich mich nur in Wieder­
holungen ergehen werde. GewiB muB ich manches wiederholen. 1m ubrigen 
soU das, was ich hier vorbringe, mehr eine Erganzung dessen sein, was ich 
in den beiden oben erwahnten Buchern niedergelegt habe, und eine wirkliche 
N eu bear bei tung der Neubildungen der Gallenwege darstelIen, unter Zu­
grundelegung zahlreicher, bisher von mir noch nicht veroffentlichter 
Krankengeschichten. 

Noch vor 5 Jahren sagte Payr mit voUem Recht: "Mehr als auf anderen 
Gebieten der Abdominalchirurgie sind wir auf den Gebieten der Leber- und 
GaUenwegechirurgie noch in einem Stadium des Ausbaues der Diagnose, der 
lndikationsstellung und der Technik. 
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Wir sind erst auf dem Wege, ffir die von uns in Angriff genommenen 
Erkrankungsgebiete das zu sammeln, was trotz des hohen Standes unserer 
Teehnik, trotz der bis in das Detail ausgearbeiteten Asepsis, erst der Leber­
ehirurgie das Zeugnis glanzvoller Reife ausstellen wird, die personliehe Er­
fahrung." 

Wenn aueh meine personliehen Erfahrungen besonders in den letzten 
5 Jahren sieh sehr gemehrt haben und wir in der Diagnostik, Indikations­
stellung und Teehnik erhebliehe Fortsehritte gemaeht haben, so bleibt aueh 
heute, um mit Payr zu reden, "noeh viel zu erobern und viel zu erkampfen". 

Das zu zeigen, ist die Hauptaufgabe der folgenden Arbeit. 
Ieh werde in derselben, da mir fiber die Histologie der Neubildungen 

nur geringe Erfahrungen zur Seite stehen, dieses Kapitel nur ganz kurz be­
handeln, will aber mit um so groBerer Ausffihrliehkeit die praktiseh wiehtigen 
Fragen - die Symptomatologie, Diagnostik und Therapie - bespreehen. 

Beginnen wir mit den gutartigen Neubildungen der Gallenwege. 

A. Die gutartigen Neubildungen der Gallenwege. 
Folgende Beobaehtungen vongutartigen Neubildungen der Gallenblase 

habe ieh in der "Neuen deutsehen Chirurgie" zusammengestellt. 
Wiedemann: Wame Balggeschwulst. 
Albers: Submukoses Fibroid. 
Rokitansky: Lipom. 
Kaufmann: Zystadenom. 
Bishop: Zystischer Tumor. 
Sutherland: Adenomyom. 
Heschl, Klo b, Me ttenheimer, Schiippel, Ringel, Pels-Leusden: Zottenkrebs. 
Hansson: Papillom. 
Licini: Zystische Entartung der Gallenblase und gleichzeitiges Adenokarzinom 

des Ductus cvsticus. 
Ren e Sand und L. Mayer: Papillom. 
Dominici: Papillom. 

Gutartige Tumoren der Gallengange fand ieh 16mal in der Literatur 
verzeichnet. Das waren folgende Falle: 

Ward ell: Lipom an der Vereinigungsstelle des Ductus cysticus und choledochus. 
BouissoD: Dieselbe Beobachtung. 
Hippel: Zystadenom. 
Calzavara: Adenom und Myoadenom. 
Pozzi: Polyp. 
Wroth: Fibrom. 
Albers: Fibroid. 
Schiippel: Fibrosarkom. 
Jourdan: Papillom des Ductus cysticus. 
KrauB: Polypen. 
Monari: Polypose Exkreszenz der Choledochusschleimhaut. 
Rolleston: Papillom. 
Holzinger: Fibrom. 
Volmer (Rotter): Adenomyofibrom. 
Polasse: Polyp. 

Die Bemerkungen, die ieh an die Aufzahlung dieser Falle in der "Chirurgie 
der Gallenwege" knfipfte ,will ieh hier nicht wiederholen. 

Eine ausgezeiehnete Zusammenstellung der gutartigen Neubildungen der 
Gallenwege gibt Konjetzny in seiner Arbeit: Pathologisehe Anatomie und 
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Physiologie der Gallenblasen- und Gallengangserkrankungen in Lubarsch­
Ostertag, Ergebnisse der pathologischen Anatomie, XIV. Jahrgang. 

Konjetzny weist zunachst auf die groJ3e Seltenheit der gutartigen Gallenblasen­
tumoren hin, von denen er die Adenome, bzw_ Zystadenome, Myome, Adenomyome, Fibrome 
und Lipome und die multiplen, papillaren Fibroepitheliome (die Zottenkrebse) nennt. 
Als alteste Beobachtung fiihrt Konjetzny die Zyste Wiedemanns (1797) an, die als 
Hydatide imponierte, F/2 Zolllang nnd 1/2 Zoll breit war, einen kaseartigen Brei enthielt 
und von dem Finder als eine "wahre Balggeschwulst" (entstanden in einer Schleimdriise 
der Gallenblasenwand) aufgefaJ3t wurde. Eine ahnliche Bildung fand Adler bei einem 
37 jahrigen Mann. Es lagen drei harte, schon auJ3en sichtbare Prominenzen in der Gallen­
blasenwand, die sich als submukos gelegene, mit galliger, cholesterinartiger Fliissigkeit 
gefiillte Zellen darstellten. Fiir die Entstehung dieser Gebilde gibt Adler ein Erklarung, 
die Konjetzny zuriickweist. Das Nahere muJ3 im Original nachgelesen werden. 

Kaufmann sah Zysten in der Gallenblasenwand, die er als Zystadenome auffaJ3t. 
Des weiteren erwahnt Konjetzny die von Aschoff und Bacmeister beschrie­

benen adenomatosen Einlagerungen in die Wand des Gallenblasenfundus. Wir werden 
uns mit diesen Gebilden weiter unten etwas ausfiihrlicher beschaftigen. 

Konjetzny beschreibt dann den von Bishop gefundenen, hochst merkwiirdigen, 
kiudskopfgroJ3en Gallenblasentumor bei einer 42jahrigen Frau. Dieser setzte sich aus 
groJ3eren und kleineren zystischen Hohlraumen zusammen, so daJ3 das Ganze als multi­
lokulares Kystom bezeichnet werden muJ3. Auch hier kann Konjetzny der histologischen 
Deutung des Autors nicht zustimmen, denkt vielmehr daran, daJ3 eine adenomatose Bildung 
vorliegt, die etwa "das Extrem des von Aschoff beschriebenen Fundusadenoms darstellen 
wiirde". Ebenso erklart Konjetzny das von Mayo-Robson beschriebene multilokulare 
zystische Adenom im Gallenblasenfundus. 

Konjetzny fiihrt dann als gutartige Tumoren der Gallenblase das Fibrom von 
Albers und das Myom von Sutherland an und fiigt zu den Lipomen der Gallenblasen­
wand Schiippels, Rokitanskys, Birch-Hirschfelds eine eigene Beobachtung. 

Konjetzny sah bei einer 35jahrigen, nicht adiposen Frau eine birnformige Gallen­
blase, die ein etwa fingerdickes Lumen aufwies. Der normale dicke Muskelschlauch wurde 
von einer ca. 2 cm dicken subserosen Fettschicht umgeben, die auch an der Leberseite 
vorhanden war. 

In der "Chirurgie der Gallenwege" habe ich bereits mitgeteilt, daJ3 ich solche Lipome 
der Gallenblase Ofters angetroffen habe, allerdings nur bei sehr fettleibigen Kranken. 

Jiingst fand ich eine Gallenblase, die wie ein Lipom an der Leber hing, 
bei einer 35jahrigen, keineswegs iibermaBig fetten Frau. 

Es handelte sich um einen jener seltenen FaIle von chronischer Cholan­
gitis, bei der nur alle 2-3 Tage Schiittelfroste mit Temperaturanstieg b~s 40 0 C 
auftraten, wahrend Ikterus und Kolik fehlten. Der Ductus hepatico-choledo­
chus war mit ca. 40 Steinen vollgepfropft und enthielt triibe, eitrige Galle mit 
Pneumokokken. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gallenblase stammt von Herrn 
Prof. Dietrich-KoIn. 

Fundus narbig grubig. Unterer Korper und Hals grob hockerig. Wand schwielig, 
subseroses Fett. Serosa dick weiJ3lich. 

Hals und Korpus: Epithel groJ3tenteils erhalten, aber nicht flach aufliegend, 
sparliche Falten. Mukosa entsprechend reduziert. Muskularis verdickt mit schwieliger 
Durchsetzung und Infiltration, darin Luschkasche Gange und Schleimdriisen. 

Fundus: Nur stellenweise Epithel in Einsenkungen, sonst narbige Innenflache 
der Muskularis aufliegend, Luschkasche Gange tief reichend, von lymphozytarer Infiltration 
umgeben, auch perivaskular Infiltration. Fibrosa schwielig, Subserosa bildet breite 
Fettgewe bsschich t, Serosa verdickt mit kleinen Infiltrationsherden. 

Chronische Cholezystitis mit Vernarbung. Chronische Serositis. 
tJber eine Ektomie wegen papillarem Adenom der Gallenblase hat mir 

Herr Dr. Kiibler-Reutlingen einen ausfiihrlichen Bericht zugesandt, den ich, 
dem Kollegen bestens dankend, im Auszug wiedergebe: 
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K. T., 47jahr. Arbeiterfrau aus Gmindersdorf. 19lO Nabelbruch-Operation. An­
fang 1913 Kolikschmerzen mit Ikterus. Rezidiv der Nabelhernie. 

Aufg. 28. V. 1913. ApfelgroBer reponibler Nabelbruch. In der Gallenblasengegend 
Druckempfindlichkeit, kein Tumor, keine Leberschwellung. 

Operation 31. V. 1913. Unter der nicht vergroBertenLeber prall gespannte, vergroBerte 
Gallenblase ohue Verwachsungen. An der Gallenblase ein weicher, haselnuBgroBer Tumor 
zu tasten. Gallengange frei von Steinen. Nach Punktion der Gallenblase Ektomie. Ope­
ration der Nabelhernie. 

Gallenblasenschleimhaut wenig verandert; an der leberwarts gelegenen Wand 
der Gallenblase sitzt eine zottige, haselnuBgroBe, weiche Geschwulst. AuBerdem enthalt 
die Gallenblase ein erbsengroBes, ganz weiches Konkrement und verschiedene abgeloste 
Zotten. Die mikroskopische Untersuchung im pathologischen Institut Ttibingen ergibt: 
papillares Adenom, kein infiltrierendes Wachstum. 

Am 18. VI. geheilt entlassen. 
Dezember 1913: Der Patientin solI es, nach Aussage ihres Mannes, gut gehen. 
Laut brieflicher Mitteilung hat P a yr 1 ) bei einer Adhasionsoperation ein durch 

mikroskopische Untersuchung sichergestelltes Fi br 0 m der Gallenblase entfernt. 
Nachst den Lipomen und Fibromen bespricht Konj etzny die Zotten­

geschwiilste der Gallenblase, von denen er die FaIle von Klob, Mettenheimer, 
Schuppel, Ringel, Pels-Leusden anfiihrt. 

Die polyposen Schleimhautwucherungen bei chronischer Cholezystitis, die Birch­
Hirschfeld und Orth erwahuen, haben Aschoff und Dietrich in nicht wenigen Fallen 
meiner exzidierten Gallenblase nachweisen konnen. 

Konjetzny gibt eine ausfiihrliche Darstellung der Histologie der Zottenkrebse. 
Ich habe die FaIle, die zur Operation kamen (Ringel und Pels- Lensden) in der "Chirurgie 
der Gallenwege" mitgeteilt und verweise den Leser auf das dort Gesagte. 

Was die Entstehung der Zotten anlangt, so weist Zellhuber darauf hin, daB ein­
fache Schleimhautfalten, durch entztindliches Odem als Stauungsodem verdickt, sehr 
machtige Zotten und Lappen formieren ki1n.nen, wie es z. B. bei den Plicae hyperplasticae 
des Mastdarmes beim Pferd der Fall ist. Eine ahuliche Grundlage konnen auch die frag­
lichen Gallenblasengeschwiilste haben. Die Entwicklung der einzelnen polyposen Gebilde 
ist teilweise durch aktive Wucherung der Schleimhaut selbst, teils einfach mechanisch zu 
erklaren, indem die Schleimhaut durch zystos veranderte Drusen vorgewolbt und die da­
durch entstehenden Schleimhautfalten bei Bewegung des Gallenblaseninhalts bzw. Kon­
traktion der Blasenwand stielformig ausgezogen werden. 

Auf dieselbe Weise mogen sich die weiter unten von mir erwahnten Polypen im 
Ductus choledochus erklaren lassen. 

AuI3er den von Konj etzny angefUhrten Beobaehtungen beriehtete ieh 
in der "Chirurgie der Gallenwege" noeh uber die von Hausson, Licini, Rene 
Sand und L. Mayer, Dominici (Parlavecchio) beobachteten gutartigen 
Neubildungen der Gallenblase. 

Schoenlank, der kiirzlich in einer Dissertation "Dber das Papillom der 
Gallenblase" uber eine einschlagige, von Brunner -N eu m iinster -Zurich 
operierten Fall berichtet, bespricht bm der Frage, ob die Papillome ihren Aus­
gangspunkt vom Bindegewebe oder dem Epithel nehmen, die Cholecystitis 
polyposa, der er bei Sektionen ofters begegnet ist. Die in chronisch entziind­
lichen Steinblasen vorkommenden polyposen Wucherungen stellen sehr kleine, 
zierliche, oft nur mit der Lupe sichtbare Auswiiehse dar, die ein feinfaseriges, 
kapiIlarenfUhrendes, bindegewebiges Stroma enthalten und von dem hohen, 
einschichtigen, normalen Gallenblasenepithel iiberzogen sind. 1m iibrigen 
wiesen die Gallenblasen die gewohnlichen Zeichen der ehronischen Entzundung 
auf. Die Wucherungen gingen, was charakteristisch ist fiir entziindliche Hyper­
plasien im Gegensatz zu echten blastomosen Wucherungen, die unvermittelt, 

1) Siehe Langenbecks Archiv 77, Heft 3,687. 
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jah aus der mehr oder minder normalen Umgebung aufschieBen, ganz allmahlich 
in die unveranderte Schleimhaut uber. Ohne Zweifel sitzt hier der AnstoB 
zur Wucherung in der chronischen Entzundung. welche das Bindegewebe zur 
Zottenbildung veranlaBte, das Epithel folgte als Decke einfach nacho 

Schoenlank beschreibt einen Fall von Cholecystitis polyposa, bei dem 
Conrad Brunner-Munsterlingen die Ektomie gemacht hat. 

Die Gallenblase prasentierte sich in diesem Falle als ein kleines, stark geschrumpftes 
Organ von 6 cm Lange und 4 cm groBter Breite. Der Serosaiiberzug ist glatt, von opakem 
Glanz, fest mit der eigentlichen Blasenwandung verwachsen. Die Dicke der Wandung 
schwankt zwischen 2 und 5 mm. Die Farbe der Schleimhaut ist ein blasses Rot, ihre normale 
netzmrmige Faltelung ganz verwischt. Statt dessen bemerkt man makroskopisch gerade 
sichtbar iiberall papillare Exkreszenzen, meist kolbig, breit endigend, seltener spitz. 

Bei mikroskopischer Betrachtung ist die Serosa stellenweise sehr verdickt, aus 
breiten Bindegewebsbiindeln bestehend. An anderen Stellen ist sie wenig starker entwickelt 
als norma!' Das subserose Bindegewebe ist erheblich vermehrt. Die Tunica fibrosa ist 
machtig verdickt. In ihr und in der Subserosa finden sich haufig umgrenzte Entziindungs­
herde. Besonders gern scheinen sich diese Herde in der Umgebung der Nerven und GefaBe, 
sowie in den Interstitien der Muskulatur zu entwickeln. Die Muskulatur ist in hohem 
MaBe hypertrophiert, sie wird durch ein stark gewuchertes Bindegewebe in Felder ein­
geteilt. In ihr liegen auch groBtenteils, doch auch tieferrreichend, die wuchernden, ver­
mehrten, teils zystisch erweiterten, Luschkaschen Gange. Diese sind je nach dem Grade 
der zystischen Erweiterung von hohem oder mehr plattem, einschichtigem Epithel aus­
gekleidet. An einigen Stellen des Fundus ist die Muskelschicht geradezu ersetzt von den 
eigenartigen Wucherungen der Schleimhaut, so daB sie deutlich an das Bild der von Aschoff 
beschriebenen Fundusadenome erinnern. Diese Schleimhaut ist in toto in hohere und 
niedrigere, bald plumpe, bald spitze, sich verzweigende Zotten aufgelost, die kontinuierlich 
von dem normalen Gallenblasenepithel iiberzogen sind. Das Stroma der Zotten ist bis auf 
wenige zarte Bindegewebsziige vollkommen substituiert von driisenschlauchartigen, mannig­
fach geformten Gebilden: rund, oval, langlich, mit Auslaufern und Sprossen versehen. 
Sie werden gebildet von den hochzylindrischen Epithelien der Gallenblase. Da und dort 
liegen GefaBe. In der ganzen Gallenblase treten echte Driisen in groBer Zahl auf. Sie 
prasentieren sich als runde Gebilde, aufgebaut aus kubischen Zellen, die einen groBen, mittel­
standigen Kern enthalten. 

Diese als Fibroadenome zu bezeichnenden Zotten nehmen, wie gesagt, 
die ganze Innenflache der Gallenblase ein, deren Veranderung als Cholecystitis 
chronica polyposa anzusprechen ist. 

Schoenlank fuhrt die Falle von Cholecystitis polyposa an, die 
Korte beschrieben und Benda untersucht hat (siehe Korte: Beitrage zur 
Chirurgie der Gallenwege und der Leber, Berlin 1905). Die polyposen Wuche­
rungen bestanden aus erweiterten Drusenschlauchen mit einschichtigem, regel­
maBig angeordnetem Zylinderepithel und ziemlich. viel zellen- und kernarmem 
Bindegewebe. In der Umgebung der Wucherungen fanden sich bis tier in die 
Muskularis reichende Drusen von gleichmaBigem Bau. 

Auch ich habe in meiner "Praxis" mehrere derartige FaIle von Chole­
cystitis polyposa beschrieben. 

Nicht minder erschOpfend und zuverlassig sind die Angaben Konj etznys 
uber die gutartigen Tumoren der Gallengange. 

Konjetzny beschreibt genau den Polypen Pozzis, das glandulare Papillom des 
Ductus cysticus von Jourdan und Cossy, die Schleimhautpolypen Krauses, Monaris, 
das Adenom Calzavaras, das Fibrom Ehrmanns (Albers), das Fibrom des Ductus 
hepaticusHolzingers, dasAdenomyofibrom Volmers. Aucherwahnt er die submukosen 
Lipome von Bouisson und 'Vardel!. 

Diesen von Konj etzny zusammengestellten Beobachtungen habe ich 
in der "Chirurgie der Gallenwege" noch den Polyp Polasses hinzugefiigt, der 
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einen mit Zylinderepithel uberzogenen, fibros bindegewebigen Kern aufwies. -
Das ist alles, was wir uber die gutartigen Tumoren der Gallenwege wissen. 

Wenn also in der gesamten Weltliteratur nur 16 gutartige Tumoren der 
Gallenblase und ebenfalls 16 der Gallengange verzeichnet sind, so muB ich es 
als einen besonderen Gluckfall betrachten, daB ich auBer mehreren Adenomen 
des Gallenblasenfundus noch zwei gutartige Adenome der Papilla Vateri und 
zwei polypose Tumoren des Choledochus operativ entfernt habe. 

Ich habe diese FaIle auf Tabelle I untergebracht. 
Die gutartigen Tumoren der Gallenblase, besonders die im Fundus auf­

tretenden Adenome machen zunachst ebensowenig Beschwerden, wie die 
aseptisch entstehenden Steine. Erst dann, wenn cholezystitische Prozesse auf­
treten, bekommt der Kranke Beschwerden, und diese werden dann und wann 
zu operativen Eingriffen Gelegenheit geben. Dabei wird man in seltenen Aus­
nahmefallen einmal ein Fundusadenom antreffen. So sehr sich diese bei ihrer 
Zirkumskriptheit zu einer partiellen Resektion des Gallenblasenfundus eignen, 
so wurde man doch die ganze Gallenblase entfernen, weil man nur auf diese 
Weise eine Heilung der begleitenden Cholelithiasis erreichen kann. 

Von den vier Fallen, die ich auf der Tabelle angefuhrt habe, betraf nur 
einer einen Mann. Dieser hatte keine Steine. Auch von den drei Frauen hatte 
eine keine Konkremente. Aschoff halt die Adenombildung im Fundus der 
Gallenblase fur eine angeborene MiBbildung, Lubarsch fUr ein entzundliches 
Produkt. 

Ich habe die "Knopfe" am Fundus der Gallenblase in fruheren Jahren 
(1890 bis 1900) ca. 10 mal gesehen. Aber damals stand mir noch kein Aschoff 
zur Seite, der mich auf die Bedeutung dieser Fundusadenome hinweisen konnte. 
So kann ich fur diese 10 FaIle keine genaue mikroskopische Analyse erbringen 
und lasse sie deshalb aus meiner TabeIle fort. 

In der "Cholelithiasis" von Aschoff und Bac meister findet sich eine sehr 
klare Wiedergabe einer "angeborenen adenomatosen Bildung im Fundus einer 
nicht entzundlichen Gallenblase", die ich ubrigens auch in meiner "Praxis" 
Bd. 1, S. 196 wiedergegeben habe. Auf Tafel I bringe ich noch eine Abbildung, 
die nach einem Praparat von Dietrich hergestellt ist. 

Die Polypen des D. choledochus - kleinere, mehr knopfartige Ex­
kreszenzen habe ich ubrigens noch mehrere Male angetroffen - stellten sich 
nach Entfernung von Steinen in dem Choledochusschnitt ein und konnten dann 
leicht an ihrer Basis gefaBt und abgeschnurt werden. Die Untersuchung ergab 
in dem einen FaIle Anhaltspunkte fur einen luetischen Polypen (pathologisches 
Institut Berlin); der andere Polyp war ein einfacher Granulationspolyp. Wenn 
zwei Steine dicht nebeneinander im Choledochus liegen, so kann die zwischen 
denselben freiliegende Schleimhaut sich vorstulpen und schlieBlich zu einer 
Art von Polyp auswachsen. In dem letzten FaIle fand sich ubrigens eine deut­
liche Einschnurung in der Mitte. Ob der Polyp vorubergehend durch die Papille 
sich vorgeschoben hat? Sein Stiel saB ziemlich retroduodenal, so daB die Ent­
fernung bis zur Papille nicht weit war. 

Jedenfalls waren beide Polypen Nebenbefunde, die mehr als "Curiosa" 
gel ten konnen. In beiden Fallen bestand eine schwere Cholangitis, die durch 
eine bestehende Gallenblasenduodenalfistel unterhalten wurde. Ob die schwere 
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lnfektion das Wach&tum solcher Polypen zu fordern vermag, mochte ich nicht 
entscheiden. 

Die eine Frau mit dem angeblich luetischen Polypen, vor 21/4 Jahren 
operiert, ist heute noch vollig gesund. 

Merkwurdigerweise waren beide Kranken mit dem Adenom der Papilla 
Vateri aus Friedenau. Aber die Operationen lagen 10 Jahre auseinander. 

lch brauche wohl kaum zu bemerken, daB man zu der die Polypen abschniirenden 
Ligatur nicht Seide, sondern Katgut verwenden soll, um einer Inkrustation vorzubeugen. 
lch habe bei der Spaltung des Sporns zwischen Choledochus und Cystikus eine hier ent­
stehende Blutung durch eine Naht mit Seide gestillt und darauf ein Rezidiv erIebt, das 
ich auf eine Inkrustation der Seide zuriickfiihren m6chte. Man verwende also nur Katgut, 
oder wenn man Seide nimmt, muB man den Faden lang lassen, damit er sich abst6Bt. 

Einen Polyp des Ductus choledochus gibt das Praparat in Abb. 1 b 
wieder. Die Erlauterung stammt von Herrn Prof. Dietrich-CoIn. 

1m unteren Teil des Ductus choledochus findet sich eine langliche, drehrunde Ge­
websmasse, am fixierten Praparat etwa 3 mm im Durchmesser. Sie besteht aus einem binde­
gewebigen Stroma, das einen dichteren Grundstock zeigt, von dem aus sich feinere Binde­
gewebsziige abspalten; in dem lockeren Teil ein teils diffuses lymphozytares Infiltrat, 
teils in dichten Haufchen, dazwischen viele Plasmazellen. Uber die ganze Flache des 
Schnittes sieht man Driisen ausgestreut, teils im runden Querschnitt, teils im Langsschnitt 
mit Verastelungen, auch kommen sternf6rmige und aneinander gereihte Lumina vor, die 
einen schraubigen VerIauf andeuten. Ein Oberflachenepithel fehlt, aber die Driisen miinden 
vielfach breit nach auBen. Da das Epithel auch an der gegeniiberliegenden Wand des 
Ductus choledochus fehlt, ist wohl anzunehmen, daB es durch entziindliche Reizung abge­
stoBen ist. 

Das Bild entspricht den Schleimhautpolypen an anderen K6rperstellen, z. B. der 
Nasenschleimhaut oder des Uterus. Die Entstehung diirfte entziindlicher Basis sein. 

Die gutartigen Adenome der Papilla Vateri lassen sich an­
fanglich klinisch von den bOsartigen Tumoren nicht unterscheiden. Die 
Diagnose macht besonders groBe Schwierigkeiten, wenn cholangitische Er­
scheinungen nebenhergehen. In meinen beiden Fallen bestanden Koliken und 
lkterus, der sogar bei der 53jahrigen Patientin wechselte. Auch bei dem 47jah­
rigen Bankbeamten bestand nebenbei ein Empyem der Gallenblase, so daB 
man gar nicht auf die Vermutung kam, daB noch ein Tumor an der Papille eine 
Rolle spielen konnte. Allein die groBe Gallenblase sprach fur TumorverschluB. 
Aber diese kommt beim SteinverschluB auch in 20% der FaIle vor, dann nam­
lich, wenn die Steine rasch die Gallenblase verlassen und diese nicht weiter 
geschadigt haben. Klemmt sich dann ein Stein in der Papille ein, so kann 
die noch ausdehnungsfahige Gallenblase sich ausweiten und erscheint als pal­
pabler "Tumor". Aber in 80% wird die Gallenblase durch die haufigen Ent­
zundungsprozesse sehr mitgenommen, schrumpft und kann sich dann beim 
CholedochusverschluB nicht mehr ausdehnen. Das kommt nach meiner 
Schatzung in 80% der FaIle vor. 

Das Gesetz von Courvoisier-Troisier haben Encklin an 172 und 
C~ bot an 86 Beobachtungen bestatigt. lch verstehe nicht, wie es Leich ten­
stern verwerfen ilnd Griffon, Lindner, NeuBer, Ortner und Borelins 
ihm keine erhebliche Bedeutung zumessen konnen. 

Das Verhalten der Gallenblase ist nach meiner Ansicht eines der wich­
tigsten Merkmale, um den TumorverschluB yom Stein- resp. Entzundungs­
verschluB zu unterscheiden. 

Ergebnisse d. Cbir. VIII. 32 



498 Ha.ns Kehr: 

Abb. lao AdenoID der Gallenblase. 

Abb. lb. Polyp des Choledochus. 

Gutartige TUIDoren der Gallenwege. 
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Thole nennt in der "Chirurgie der Lebergeschwiilste", Ferd. Enke, Stuttgart 1913, 
auBer den von mir angefiihrten Fallen noch die Falle von Stein und Perthes. 

Stein fand als Ursache von CholedochusverschluB nach Inzision des Duodenum 
an seiner Unterwand in 4-5 cm Ausdehnung iiber der Papille rasenartige, papillare Ge­
schwiilstchen, ahnlich spitz en Kondylomen. Durch Abkratzen und Kauterisieren wurde 
Heilung erzielt. 

Perthes erwahnt am SchluB einer Arbeit im Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 37: Zur 
Schnittfiihrung bei Operationen an den Gallenwegen, daB er bei einem Mann mit gleichzeitig 
bestehender Cholelithiasis ein Adenom an der Va te rschen Papille auf transduodenalem 
Wege entfernt habe. 

Von den gutartigen Tumoren der Gallenblase kennt Th ole auBer den Polypen 
und Papillomen der Gallenblasenschleimhaut das Fibroid von Albers, die subserosen 
Lipome von Rokitansky, Cornil und Ranvier, Mayo-Robson, die Retentions­
cysten von Bishop, Adler und Wiedemann. 

Das groBe Fibrom Ricards ging vom Lig. gastrohepaticum aus und schloB die auf 
25 cm Lange ausgezogene Gallenblase mit ein. 

Die adenomati:isen Einlagerungen in die Schleimhaut des Gallenblasen­
fundus (Aschoff, Kaufmann) erwahnt Thole nicht. 

Jedenfalls hat er recht, wenn er die gutartigen Geschwiilste fiir ein sel tenes Vor­
kommnis halt. 

Auch P. Savy, P. Bonnet und S. J. Martin konnten in einer Arbeit: Tumeurs 
benignes des voies biliaires in Lyon chirurgical 9, Nr. 6 vom 1. Juni 1913 die groBe Seltenheit 
der gutartigen Tumoren des Gallensystems bestatigen. 

Die Arbeit Savys, Bonnets und Martins ist die ausfiihrlichste iiber gutartige 
Tumoren der Gallenwege, auf die ich in der Literatur gestoBen bin. Es lohnt sich sehr, 
sich mit derselben etwas genauer zu beschaftigen. 

Die franzosischen Forscher stellen zunachst fest, daB in den Abhandlungen von 
Terrier und Auvray, von Devic und Gallavardin, von Rolleston und von Mayo­
Robson nur eine kleine Zahl von gutartigen Tumoren der Gallenwege berichtet wird. 

Man hat - so berichten Savy, Bonnet und Martin - Fibrome, Lipome, Myxome, 
Parasitenblasen und besonders Papillome oder Adenome, mit oder ohne gleichzeitiges 
Vorhandensein von Cystenbildung gefunden. 

Die Falle von Fibrom bezeichnen die franzosischen Autoren bei dem haufigen Fehlen 
einer mikroskopischen Untersuchung als unzuverlassig. Sie zitieren den Fall Ehrmanns. 
Ein Fibrom von der GroBe einer Bohne saB am Choledochus und hatte einen intensiven 
Ikterus herbeigefiihrt. Auch erwahnen sie den Fall von Albers, der im gesunden Gewebe 
einer mit unebener und hiigelartig veranderter Schleimhaut versehenen Gallenblase einen 
fibromartigen Tumor fand. 

Mayo-Robson berichtet iiber einen Fall von Lipom der Gallenblase (Guys Museum 
Nr.1403); die Gallenblasenwand ist mit Fett infiltriert. Rolleston gibt an, er habe 
zuweilen subperitoneale Fettgeschwiilste der Gallenblase beobaehtet. Sa vy, Bonne t 
und Martin sind der Ansicht, daB es sich in einigen Fallen dabei urn Teile von verwaehsenem 
Netz gehandelt habe. 

Wardell stellte bei der Autopsie eines dreijahrigen Madchens, das wahrend des 
Lebens den Symptomenkomplex eines Retentionsikterus zeigte, und nach drei Wochen 
im Koma starb, das Vorhandensein einer bohnengroBen Fettgeschwulst fest, die vollstandig 
den Gallengang obliterierte. Auf dem Durchschnitt envies sie sich als homogener, gelblich­
weiBer Tumor, der auf dem Papier einen Fettflecken hinterlieB. Da die histologische Unter­
suchung unterlassen wurde, nimmt Rolleston an, daB es sich wohl urn ein durch Galle 
gelbgefarbtes, eine Fettmasse vortauschendes Myxopapillom handelte. 

Ehrmann fiihrt einen analog en Fall aus dem Choledochus an, und Dickmann 
entnimmt dem "Journal de medecine de Montpellier" cine Beobachtung von Choledochus­
verschluB durch eine lipomatose Masse, die Symptome von Gallenretention mit Ikterus 
und vergroBerter Gallenblase hervorrief. 

Bei den Myxomen in den Gallenwegen scheint es sich gewiihnlich urn Papillo-Adenome 
mit Umwandlung in Schleimgewebe zu handeln. Sch iippel fiihrt einen Fall von papillarem 
Myxom der Gallenblase an, deren Inneres zum Teil von villosen, aus der Mukosa sprieBenden 
Wucherungen ausgefiillt war. Wilks und Moxon haben bei einem vierjahrigen Kind 

32* 
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einen derartig erweiterten Choledochus gesehen, daB er eine kopfgroBe Cyste darstellte, 
die von einer groBen Menge gestielter myxomahnlicher und Muskelfasern enthaltender 
Tumoren erfiillt war. 

Auch die parasitaren Geschwiilste der Gallenwege zahlen Savy, Bonnet und Martin 
auf. Uber Hydatidenzysten des Choledochus wird von Cadet de Gassicourt, Ignatieff, 
Mac Cready, iiber solche der Gallenblase von Routier berichtet. Eine Patientin von 
Wiedemann zeigte auf der Innenseite der Gallenblase eine cystische, einer Hydatiden­
blase iihnliche Geschwulst, deren Natur unbestimmt blieb. Rolleston fiihrt einige klinische 
FaIle von Gelbsucht mit groBer Gallenblase an, bei denen die Symptome nach Entleerung 
von Hydatiden durch den Stuhlgang schwanden. 

Budd hat an der Gallenblase das Vorhandensein von Distomum hepaticum fest­
gestellt und Podzckows ki berichtet iiber einen Fall von Psorospermiasis mit Bildung von 
cystischen Geschwiilsten. 

Ieh werde die Parasiten der Gallenwege, die ieh auf S. 584-592 in der 
"Chirurgie der Gallenwege" in der Neuen deutsehen Chirurgie ausfiihrlieh be­
sproehen habe, in diesem Referat unberueksiehtigt lassen. 

Von den cystischen Geschwiilsten der Gallenwege fiihren Terrier und Auvray 
den Fall von Adler an, in dem die Gallenblase drei mit Cholesterin gefiillte Cysten ent­
hielt. 1m allgemeinen handelt es sich urn Cystoadenome. 

Nach der Ansicht Savys, Bonnets und Martins sind es epitheliale Tumoren, 
welche die Mehrzahl der gutartigen Neubildungen der Gallenwege darstellen; sie werden 
gebildet durch eine Hyperplasie der Drusen oder des papillomatos degenerierten Ober­
flachenepithels. Es sind Adenome oder Papillome, von denen einige schleimig entarten 
und zu Pseudomyxomen werden, oder zu Cystenbildung fiihren oder auch mit Galle im­
pragniert werden und Lipome vortauschen; sie schlieBen vielleicht eine gewisse Zahl von 
"Fibromen" ein, bei denen die mikroskopische Untersuchung nicht ausgefiihrt wurde. 

Sa vy, Bonnet und Martin fiihren 28 Beobachtungen von gutartigen Geschwiilsten 
der Gallenwege an (Falle von Courmont, Pic und Tixier, T eden at, Pallasse, Mayo­
Robson, Bennet, Rolleston, Menetrier, Chap pet, Leriche und Dufour, des 
Voeux, Sutherland, Riedel, Sand und Mayer, Heschl, Klob, Mettenheimer, 
Kaufmann, Schiippel, Pels-Leusden, Ringel, Bishop). 

Savy, Bonnet und Martin sprechen die Ansicht aus, daB die systematische Unter­
suchung gallensteinhaltiger Gallenblasen vielleicht Ofter das Vorhandensein mehr oder 
minder entwickelter Adenome aufdecken wurde. Dieser Ansicht kann ich nur beistimmen. 

Von den Adenomen in intrahepatischen Gallenwegen hebt Rolleston das Fehlen 
jeglicher symptomatologischen Anhaltspunkte und das einfache oder multiple Vorkommen 
dieser adenomartigen, zum Teil zystischen Geschwulste hervor. 

Men e trie r beschreibt ebenfalls intrahepatische Adenome. Sie werden am haufigsten 
im Verlauf chronischer, besonders dmch Lithiasis hervorgerufener Entzundung beobachtet, 
oder in Verbindung mit Cystenniere, indem Gallengange und Tubuli der Niere in paralleler 
Weise sich entwickeln, wahrscheinlich auf kongenitaler Grundlage. 

Die Adenome des Choledochus bilden mit den Adenomen der Gallenblase fast die 
Gesamtheit der gutartigen Tumoren der Gallenwege. Mayo-Robsons Fall betrifft ein 
Papillom des Cystikus von entzundlicher Natur, das mit Cholelithiasis der Gallenblase ver­
gesellschaftet war. 

Es gibt wenig Beispiele fur das Vorkommen von Papillomen des Choledochus, sagt 
Rolleston, aber so auBerst selten sind sie nicht; moglicherweise sind einige als bosartig 
angesehene Tumoren in Wirklichkeit gutartig, da keine mikroskopische Untersuchung ge­
macht wurde. In anderen Fallen, z. B. dem von Chapet blieb die neugebildete glandulare 
Hyperplasie auf die Schleimhaut beschrankt und Rolleston rechnet ihn deshalb zu den 
Adenomen. 

Die Cholelithiasis scheint nach der Ansicht Savys, Bonnets und Martins die 
Hauptursache fiir diese Neubildung zu sein. 

Die klinischen Anhaltspunkte fur die Symptomatologie dieser Tumoren sind sparlich, 
da sie in ihrem Verhalten oft von der sie begleitenden und sie beeinflussenden Lithiasis 
abhangig sind; das Vorhandensein eines gutartigen Tumors der Gallenwege wird nicht 
diagnostiziert, sondern bei Ausfiihrung eines Eingriffs zur Entfernung eines Gallensteins 
zufallig festgestellt. 
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Das gewohnliehe Bild ist das eines progressiven und oft sehr intensiven Retentions­
ikterus, der mit einer derartigen Abmagerung einhergeht, daB sieh noch eher die Diagnose 
Neoplasma als die Diagnose CholedochusverschluB dureh Gallensteine aufdrangt. Der 
Ikterus ist durch einen in der Hohe der Geschwulst eingeklemmten Gallenstein oder durch 
die Geschwulst selbst verursacht (Fall von T edenat und Chappet). Zuweilen wird die 
Neubildung bei der Autopsie entdeckt, und ihr Vorhandensein oder vielmehr das der gleich­
zeitig bestehenden Cholelithiasis hatte im Leben keine weiteren Erscheinungen gemaeht, 
als einige Sehmerzanfalle im rechten Hypochondrium (Fall Men etrier). 

Der Tumor sitzt am haufigsten im unteren Teil des Choledochus, in der Gegend 
des Pankreas und hat eine Ausdehnung von 2-10 cm; im letzteren Fall handelt es sieh 
urn multiple Tumoren. Das makroskopisehe Aussehen wechselt: regelmaBiger Rund­
korper mit verdickter und runzeliger, aber nicht verharteter Schleimhaut; eine einzelne 
papillomatose Masse von der GroBe einer HaselnuB (Fall T edenat); kleine multiple 
SchiiBlinge mit dazwischen befindlicher gesunder Schleimhaut (Fall Chappet). 

In histologischer Beziehung sind die Besehreibungen sehr summarisch. Man stellt 
die Diagnose "Papillom" und beschreibt die Wucherungen als von einer mit Zylinder­
epithel bekleideten fibrovaskularen Achse gebildet, wobei die Driisen sieh an der Hyper­
plasie beteiligen, und zuweilen schleimige oder zystische Umwandlung auftritt. 

Der Fall, iiber den Savy, Bonnet und Martin berichten, betrifft eine sehr auf­
fallige, aber sehr typisehe Hyperplasie der Driisen der Schleimhaut, mit einigen analogen 
Bildungen in der Muskelschicht; indessen erleichtert das normale Vorhandensein von 
Driisen in dieser Gegend und das Fehlen jeder Infiltration der Kachbarsehaft dureh isolierte 
oder zapfenfOrmig gruppierte epitheliale Elemente die Differentialdiagnose zwischen Adenom 
und Neoplasma. Die Differentialdiagnose ist jedoch nicht immer leicht im Beginn der 
malignen Entartung, wie der Fall von Chappet beweist, der, je nach den Autoren, zu den 
gutartigen Tumoren (Rolleston) oder zu den karzinomatosen Neubildungen (Chappet) 
gerechnet wird. Savy, Bonnet und Martin weisen darauf hin, daB diese Adenome der 
GaUenwege im weiteren VerIauf verhaltnismaBig oft sich zu maIignen Neubildungen 
entwiekeln. 

Bei den Adenomen der Gallenblase findet man in der Anamnese ebenso oft Chole­
lithiasis wie bei den Adenomen des Choledochus. Auf 16 verwendbare Fiille, die Savy, 
Bonnet und Martin anfiihren, sind llmal Steine in der Gallenblase verzeichnet; die 
fiinf iibrigen FaIle verteilen sich folgendermaBen: es fanden sich keine Steine in den Gallen­
wegen, aber der Choledochus war dilatiert, als ob friiher ein Fremdkorper dort gesessen hatte 
(Fall Rolleston); eine groBe chronisch entziindete Lymphdriise brachte durch Kom­
pression des Winkels zwischen Choledochus und Zystikus eine Gallenretention zustande 
(Fall Sand und Mayer); ein tuberkuloses Knotchen saB in der Kahe des Adenoms (Fall 
Pic und Tixier); in zwei Fallen handelte es sieh urn an Lungentuberkulose gestorbene 
Individuen. 

Savy, Bonnet und Martin betonen ausdriicklich, daB sieh bestirnrnte Symptorne 
fiir diese gutartigen Tumoren der Gallenblase nicht aufstellen lassen (die Diagnose wird 
bei der Autopsie gestellt), oder die Symptome sind von der auf Steinbildung beruhenden 
Cholezystitis abhangig, die zum Einschreiten notigt (wegen Sehmerzen, voriibergehenden 
Ikterus), der Fall von Sand und Mayer zeigte das Bild eines Retentionsikterus. 

Anatomiseh ist die Neubildung von ziemlieh variabler Beschaffenheit; sie sitzt 
am Fundus, an der Vorderseite oder am Hals der Gallenblase; bald besteht sie einfaeh 
aus partiellen Verdiekungen der Sehleimhaut (Fall Menetrier), bald stellt sie einen ge­
stielten Polypen dar, der den Polypen des Magens und Darmes analog ist; manchmal sind 
es verastelte Zotten, die zirkumskript sind oder sieh iiber die Gallenblase in ganzer Aus­
dehnung ausbreiten, wodurch diese in eine mit Papillen ausgekleidete Zyste verwandelt 
wird (Fall Sand und Mayer und Ringel). Seltener handelt es sieh urn ein in der Gallen­
blasenwand sitzendes zystisehes Knotehen. 

Am Sehlusse ihrer Arbeit sprechen Savy, Bonnet und Martin iiber die Abhangig­
keit der Entstehung der gutartigen Tumoren von der Cholelithiasis und die Urnwandlung 
der gutartigen Geschwiilste in bOsartige. Sie fiihren folgendes aus: 

AIle diese gutartigen Turnoren der Gallenwege haben, unabhangig von ihrern Sitz, 
zwei Haupteharakteristika: sie sind bedingt dureh einen voraufgegangenen entziindliehen 
Zustand; sie entwickeln sieh leieht zu Karzinom. Dies sind selbstverstandlieli keine ihnen 
eigefltiimliche Besonderheiten; sie finden sich bei der Mehrzahl der gutartigen Turnoren, 
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aber in keinem Organ kann man sie leichter feststellen als in den GalIen­
wegen; der Grund dafiir ist das haufige Vorkommen von Steinen als AnlaB fiir einen 
chronischen Reizzustand und ebenso das langsame Fortschreiten des Prozesses, welches 
es ermoglicht, histologisch das Ubergangsstadium zwischen gutartiger Neubildung und 
maIignem Neoplasma zu fassen. 

1. Der voraufgehende chronische Reizzustand wird durch verschiedene Ursa chen 
erzeugt, von denen die Lithiasis die hauptsachlichste ist; ein Fall ist augenscheinlich tuber. 
kuloser Natur, und bei zwei anderen Patienten, bei denen sich fiir das Auftreten des Gallen­
blasentumors kein Grund vorfand, war der Exitus durch Lungentuberkulose erfolgt. Man 
erkennt hier, wie auch sonstwo, so meinen Savy, Bonnet und Martin, den EinfIuB der 
bazUIaren Toxamie, deren Wichtigkeit fiir die Genese der gutartigen Tumoren im allge. 
meinen Poncet im Verein mit Leriche dargetan hat. In anderen Fallen sind chronisohe 
Reizzustande aus der Nachbarschaft (Lymphdriisen, lokalisierte Peritonitis) an dem ProzeB 
schuld. 

Wie dem auch sei, es finden sich aIle Zwischenstufen zwischen der unter dem EinfIuB 
eines standigen Reizes auftretenden einfachen Verdickung der Schleimhaut und der im 
AnschluB daran sich bildenden, wenig entwickelten viIIosen Formationen. Und es ist eine 
auffallende Erscheinung, daB dieses unaufhorlich einwirkende Trauma nicht zu geschwiirigen 
und destruktiven Lasionen fiihrt, sondern zu einer Driisenhyperplasie, wie sie durch die 
Verdickung der Schleimhaut dargestellt wird. 

Bei Gallensteinkranken findet man iibrigens, unabhangig von jegIicher Tumor. 
bildung, eine mehr oder weniger lokalisierte Volumenzunahme der Driisen. Einen Schritt 
weiter, und das Adenom ist fertig. 

2. Die maligne Umwandlung dieser adenomatosen Veranderung scheint nach den 
klinischen und anatomischen Beobachtungen zu urteilen, relativ haufig zu sein. MEllletrier 
hat im Detail die Ubergangsstadien dieser Entwicklung beschrieben gelegentlich zweier 
Beobachtungen (Fall Menetrier, Bishop). Neben Punkten, wo die Schleimhaut ihre 
normale Struktur bewahrt hat, haben andere, im Kontakt mit den Gallensteinen, die 
Charaktere einer adenomatosen Hyperplasie angenommen, die Enden der Driisenschlauche 
sind verdickt und sekundar verastelt, aber die allgemeine Textur des Organs ist gewahrt, 
und wenn auf Durchschnitten die Driisenschlauche ziemlich unregelmaBig angeordnet 
erscheinen, so ist das auf die vielfaltigen Ausbuchtungen der hyperplastischen Schlauche 
zuriickzufiihren, welche in allen moglichen Richtungen, je nach ihrer verschiedenen Lagerung, 
getroffen sind. AIle sind mit regelmaBigem Zylinderepithel ausgekleidet. 

Geht die Sache eine Stufe we iter , so tritt die maligne Entwicklung in Erscheinung; 
in der Tat sieht man in der Nachbarschaft, untermischt mit den neugebildeten Driisen­
schlauchen, kompakte Zellhau£en auftreten, die ebenfaIls aus Zylinderzellen bestehen; 
diese Zylinderzellen haben jedoch eine weniger regelmaBige Gestalt, starker gefarbtes 
Protoplasma und bilden keine regelmaBige Auskleidung mehr. In der darunter liegenden 
Muskelschicht findet man erweiterte LymphgefaBe, die mit unregelmaBig angeordneten 
Epithelzellen gefiillt sind. 

So ergibt sich, trotz des hyperplastisch-adenomatosen Aussehens des groBten Teils 
der Neubildung, ihre karzinomatose "Evolution" aus dem Befallensein der LymphgefaBe. 
Diese Evolution geschieht auf Kosten der hyperplastischen Driisen selbst durch Proliferation 
ihres Epithels, das unter Verlust seiner spezifischen Charaktere zu wuchern anfangt, das 
Bindegewebe infiltriert und in die submukosen und intramuskularen Lymphwege eindringt; 
sie scheint in der Tat die Fortsetzung desselben hyperplastischen Prozesses zu sein, der 
sich zuerst durch die adenomatosen Neubildungen kundgab und der sich dann, ohne im 
intraglandularen Bindegewebe von entziindlichen Erscheinungen begleitet zu sein, in der 
Richtung der Malignitat entfaltete, unter der kontinuierlichen Einwirkung derselben immer 
vorhandenen Ursache, namlich des traumatischen, durch Steine bewirkten Reizes. So 
erklart sich sowohl das gleichzeitige Auftreten von biliarem Karzinom und Gallensteinen, 
wie auch die Bedeutung der voraufgehenden Cholelithiasis fiir das Entstehen des Neoplasmas 
unter Vermittlung von Adenombildung. 

Ich bin, wie bereits oben bemerkt, in diesen histologischen Fragen zu 
wenig bewandert, urn an den SchluBfolgerungen Savys, Bonnets, Martins 
Kritik iiben zu konnen, mochte nur darauf hinweisen, daB Aschoff die 
Abhangigkeit sowohl der Karzinombildung, als auch der AdenombiIdung -des 
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Fundus der Gallenblase von der Oholelithiasis nicht anerkennt. Wenn man 
bedenkt, daB Millionen von Menschen (im Deutschen Reich mehr wie zwei 
Millionen) Steine bei sich tragen, und daB Hunderttausende an Tuberkulose 
erkranken, so miiBte man doch annehmen, daB, wenn Steine und eine bazillare 
Toxamie an dem Entstehen der gutartigen Tumoren der Gallenblase schuld 
waren, derartige Befunde viel haufiger angetroffen wiirden, wie das in der 
Tat der Fall ist. 

1m iibrigen bin ich mit Savy, Bonnet und Martin ganz einverstanden, 
daB die Diagnose gutartiger Tumoren der Gallenblase und Gallenwege meist 
unmoglich ist, besonders wenn die nebeneinhergehende Oholelithiasis sich mit 
entziindlichen Prozessen vergesellschaftet. 

Ich habe in meiner "Praxis der Gallenwege-Ohirurgie in Wort und Bild" 
mehrere Operationsgeschichten mitgeteilt, bei denen von einer Ektomie wegen 
Adenombildung am Fundus der Gallenblase die Rede ist. 

Diese adenomatosen Einlagerungen in die muskulare Wand des Gallen­
blasenfundus, die Aschoff als angeborene GewebsmiBbildungen auffaBt und 
den MiBbildungen an der Spitze der Meckelschen Divertikel durchaus an die 
Seite stellt, habe ich ca. 15 mal gefunden. Diese driisenartigen zystischen 
Bildungen tragen zum Teil gewohnliches Gallenblasenepithel, zum Teil deut­
liche Becherzellen, sind auch nicht selten mit Schleimdriisen besetzt. Platten­
epithelbildungen hat Aschoff an ihnen nicht gefunden. Da diese Bildungen 
sehr den Luschkaschen Gangen bei der chronischen Oholelithiasis ahneln, 
hat Lubarsch sie als entziindliche Wucherungen aufgefaBt. Aschoff fand 
sie bei seinem Material in rund 3%' darunter zweimal in Gallenblasen, die 
gar keine entziindlichen Erscheinungen aufwiesen, und mochte deshalb die 
scharf auf den Fundus beschrankten Adenome, die als sichtbare Knoten vor­
springen konnen, als angeborene Adenome auffassen. Wie weit diese mit dem 
Krebs in Beziehung stehen, dariiber sagt Aschoff nichts aus. 

Die Zeichnung auf S. 498 gibt eine derartige angeborene adenomatose 
Bildung im Gallenblasenfundus wieder. 

Prof. Dietrich-Ooln Erklarung lautet folgendermaBen: 
Adenom im Fundus der Gallenblase. An einer Stelle des Fundus eine grubige 

Einsenkung, an welche sich eine wabige, divertikelartige Bildung anschlieBt. Der mikro­
skopische Durchschnitt zeigt zahlreiche, gegen die Oberflache sich offnende Driisen, zwischen 
deren Falten eingelagert Schleimzellen stehen geblieben sind (Cholesterinresorption). In 
der Tiefe losen sich diese Driisen auf in ein unentwirrbares Durcheinander von Langs- und 
Querschnitten und verzweigte Driisenraume. Die Muskularis wird nach auBen vorge­
stiilpt, aber auch durchbrochen, so daB groBere Driisenraume bis in die Subserosa reichen. 
Das Epithel ist durchweg einschichtig mit gleichmaBiger Schleimproduktion (Becherzellen), 
gleich dem Epithel der iibrigen Gallenblase. 1m Stroma nur am Rand sparliche Lympho­
zytenhaufchen. 

Bei Stauungsgallenblasen mit fibrinoser Entziindung findet man nicht 
selten auf der Schleimhaut polypose Exkreszenzen, die aber bei naherer Unter­
suchung nicht als Neoplasmen gelten konnen. 

Ich habe diese wie Knopfe auf der Schleimhaut sitzenden Exkreszenzen 
schon vor vielen J ahren und erst neulich wieder bei zwei hintereinander von 
mir ausgefiihrten Operationen angetroffen und von Prof. Dietrich-Ooln dariiber 
folgenden Bescheid erhalten: 

Frau M. Ektomie 30. 9. 13. MittelgroBe Gallenblase mit diinner Wand, verschieb­
lichen Schichten. Innenflache fein geriefelt, griinlich, stellenweise erheben sich gel b Ii che 
Kniipfchen. 
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Mikroskopisch: Bei Fettfarbung reichliche Resorption von Cholesterin-Farbstoff 
in allen Epithelien, vielfach auch im Bindegewebe, besonders an den Knopfchen starke 
Aufspeicherung von Resorptionszellen. 

An Paraffinschnitten vom Hals bis Fundus Epithel erhalten, reiche Faltenbildung, 
auch in allen Teilen, Luschkasche Gange aber nur sparlich und nicht tief reichend. Die 
im ganzen nicht sehr verbreiterte Mukosa zeigt GefaBerweiterung, Randstellung von poly­
nuklearen Leukozyten, auch Auswanderung und diffuse Infiltration mit diesen. 

Muskularis leicht verdickt, Fibrosa locker, etwas Odematos, mit Randstellung und 
Auswanderung polynuklearer Leukozyten und kleine Haufchen von Lymphozyten. 

Diagnose: Stauungsgallenblase mit subakuter und frischer entziindlicher Reizung. 
Herr Sch. Ektomie 1. 10. 13. MittelgroBe, diinnwandige Gallenblase, feingeriefelte 

Innenflache mit einzelnen weiBgelben Knopfchen. 
Mikroskopisch: Fast vollige Ubereinstimmung mit dem letzten Fall (Miiller). 

Epithel erhalten mit reichlicher Cholesterin- und Pigmentresorption, die Knopfchen stellen 
groBere interstitielle Aufspeicherungen von Cholesterinestern vor. Reichliche Falten und 
Krypten, einzelne Luschkasche Gange. Randstellung und Auswanderung von polynuklearen 
Leukozyten in allen Schichten. MaBige Verdickung der Muskularis. 

Diagnose: . Stauungsgallenblase mit frischer entziindlicher Reizung. 

Diese Knopfchen konnen sich eventuell von der Schleimhaut ablOsen 
und, wenn sie in den Ductus cystic us geraten, die bestehende Infektion der 
Gallenblase durch Vermehrung der Stauung noch vergroBern. Ob sie mit der 
Bildung des radiaren Cholesterinsteines in irgend welchem ursachlichen Zu­
sanllnenhang stehen? 

Die beiden Gallenblasen, deren mikroskopischen Befunde ich oben mit­
geteilt habe, enthielten ubrigens keine Steine. Trotzdem hatten beide Kranken 
so heftige Koliken und auch sonstige Beschwerden, daB sie lebensuberdrussig 
und arbeitsunfahig, die Operation dringend wunschten. Die Ektomie in dem 
einen Fall, die Ektomie plus Hepatikusdrainage in dem anderen Fall (hier 
bestand noch eine Cholangitis) brachte den Operierten vollige Heilung. 

lch erlebe es noch sehr oft, daB Chirurgen, die wegen heftiger "Gallen­
steinkoliken" operieren, die Gallenblase nicht entfernen, weil sie keine Steine 
fUhlen. In meiner "Praxis" habe ich bereits betont, daB wir zu makroskopisch 
denken, d. h. wir auf die mikroskopischen Veranderungen wie auf die Arbeit 
der Bazillen viel zu wenig Gewicht legen. Steine mussen herausgeschnitten 
werden und Steine will der Operierte sehen, sonst hat die Operation keinen 
Zweck gehabt. Ganz falsch! 100 Coli-Bakterien in der Gallenblase 
sind viel gefahrlicher wie 100 groBe Steine! 

loh bin uberzeugt, daB in den beiden obigen Fallen eine Cystostomie 
mit vorubergehender Drainage nichts genutzt hatte: die Gallenblase muB 
unter allen Umstanden heraus! 

An einigen Fallen fand ich im Fundus der GaIlenblase "papillare Wuche­
rungen" von der GroBe eines Funfpfennigstuckes, die auf den ersten Blick 
als eine Neubildung imponierten. Aber die mikroskopische Untersuohung 
zeigte, daB nichts derartiges vorlag. 

So im folgenden FaIle. 
A. D., 36jahr. Landwirtsfrau aus Lindena b. Dobrilugk. Aufgenommen 28. X. 13. 

Operation 29. X. 13. Ektomie. T-Drainage. Entlassen 20. XI. 13. Geheilt. 
Anamnese: 1m August d. J. krampfartige Magenschmerzen, die nur kurze Zeit 

anhielten und sich vor 3 Wochen nach Heben von Kartoffelsacken zum zweiten Mal wieder­
holten. Diesmal auch SChmerzen in der Lebergegend. Seit dem letzten Anfall immer 
leichte Beschwerden, wie Druckgefiihl unter dem Rippenbogen und AufstoBen. Gewichts­
abnahme vorhanden. Beh. Arzt: San.-Rat JacobsOhn, Berlin, Frankfurter Allee 179. 
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Befund: Leber gesenkt, vergroBert. Undeutlicher, stark druckempfindlicher 
Tumor der Gallenblase. 1m Urin etwas Gallenfarbstoff. 

Diagnose: Hepatoptose. Chronische Cholezystitis (Empyem der Gallenblase?). 
Soziale Indikation. 

Operation 29. X. 13. Gallenblase groB, stark entziindet, intrahepatisch entwickelt, 
enthii,lt Steine nnd triibe Galle. Ektomie schwierig, Gallenblase reiBt am Hals abo Zystikus 
verlauft parallel. 1m Choledochus ein Stein. Mobilisierung des Duodenums. Papille 
durchgangig. T-Rohr. Von der Zystikusschleimhaut, die fest am Hepatikus sitzt, bleibt 
€in Zentimeter stehen. 3 Tampons. Pankreas normal. Dauer 50 Min. Gallenblase stark 
entziindet, ulzeriert, viele Infektsteine. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gallenblase durch Prof. Dietrich (pathol. 
Institut, Koln a. Rh.) ergab folgendes: 

GroBe Gallenblase mit schwieliger Wand und narbiger Inneuflache. 1m Fundus 
eine papillare Wucherung von FiinfpfennigstiickgroBe, in der ein kleiner fazettierter Steiu 
einge bettet ist. 

Mikroskopisch: Vom Hals zum Fundus Schleimhaut groBtenteils narbig um­
gewandelt, nur kleine Stellen mitflach aufliegenden Epithelresten. Muskularis von schwie­
ligem Gewebe durchsetzt, Fibrosa ohne Grenze darin iibergehend, ebenso Subserosa 
schwielig. 

In allen Schichten finden sich Blutungen, besonders in der Mukosa, auBerdem diffuse 
Lymphozyteninfiltration, auch Haufchen um GefaBe. AuBerdem Randstellung und Aus­
wanderung von polynuklearen Leukozyten. Luschkasche Gange und kleine Driisen bis 
in die Subserosa, besonders im Fundus. Die papillare Wucherung besteht aus Fibrin, 
Schleim, Leukozyten und amorphen Zerfallsmassen, kein Gewebe. 

Diagnose: Chronisch ulzerose Cholezystitis mit frischer entziindlicher Reizung. 
Verlauf ohne Besonderheiten. Geheilt entlassen am 20. XI. 1913. Gutes Befinden. 
Epikrise: Bemerkenswert an diesem Fall ist die intrahepatische Entwicklung 

der Gallenblase, der Parallelverlauf des Ductus cysticus zum Hepatikus, der kleine Stein 
im Choledochus, der leicht iibersehen werden konnte. 

Die zunachst als Papillom imponierende Wucherung im Fundus der Gallenblase 
stellte sich als ein entziindliches Produkt heraus. 

AuBer den adenomatosen Einlagerungen im Fundus der Gallenblase und 
den oben erwalmten Choledochuspolypen habe ich noch zweimal Gelegenheit 
gehabt, einen gutartigen Tumor der Gallenwege anzugreifen. 

Der erste Fall ist bereits in meiner "Technik", II. Teil, S. 359 veroffent­
licht, tiber den zweiten will ich hier kurz berichten. 

E. A., 53jahr. Sekretarin aus Friedenau. Aufgenommen 27. VIII. 13. Operation 
1. IX. 13. Ektomie. T-Drainage. Exzision der Papilla Vateri. Entlassen 2. X. 13. Geheilt. 

Anamnese: Ende April 1913 kurzdauernde kolikartige Schmerzen, die sich im 
Verlauf von 4 Wochen zweimal wiederholten. Beim ersten Anfal! stellte sich Ikterus ein, 
der etwa drei Tage dauerte. Beim zweiten Anfall Temperatursteigerung bis 39,5° C. Mitte 
Juni leichtere Kolik; am 19. Juli 1913 sehr heftiger Anfall, der Morphiuminjektion notig 
machte. Intensiver Melasikterus. Die Gelbsucht ging zuriick, doch trat dafiir sehr las tiges 
Hautjucken auf, das auch jetzt noch besteht. Bedeutende Gewichtsabnahme. 

Befund: Abgemagerte Kranke. Leber vergroBert, Gallenblasengegend druck­
empfindlich. 1m Urin Gallenfarbstoff, kein Urobilin. 

Diagnose: Cholangitis chronica (Stein ?). Vi tale Indika tion. 
Operation 1. IX. 13. Gallenblase groB, Choledochus auf Daumenstarke erweitert. 

Nirgends ein Stein zu tasten. Pankreaskopf hart, ebenso Korpus und Schwanz. 
Aspiration des stark gestauten Gallenblaseninhalts. Viel triibe Galle. Choledochus bleibt 
weit. Inzision viel Galle. Papille sondierbar. Doch fiihlt man hier eine Harte. Deshalb 
Ablosung des Duodenum. Die Harte ist ein zapfenfOrmiges Gebilde. Duodenotomie. 
Polyposer Tumor der Papille. Exzision derselben weit im Gesunden. Ductus pancreaticus 
kommt nicht zu Gesicht. 1m Choledochus selbst noch ungestielte polypose Massen. 
Ausraumung. Neue Einnahung des Ductus choledochus. T-Drainage nach Ektomie. Duo­
denum wird vernaht. 3 Tampons um das T-Rohr. Auf die Duodenalnaht Netz. Dauer 
der Operation ohne Bauchwandnaht 1 Stunde. 
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Uber die Gallenblase und den Papillentumor schreibt Prof. Dietrich, COIn fOlgendes: 
1. Gallenblase mit verdickterWand, geriefelter Innenflache, verschieblichen Schichten. 
Mikroskopisch: Vom Hals zum Fundus unregelmaBig gefaltete Schleimhaut 

mit erhaltenem Epithel, diffuse, teilweise herdformige mononukleare Infiltration, einzelne 
polynukleare Leukozyten, Randstellung dieser in den GefaBen. Tiefe Luschkasche Gange 
bis in die Fibrosa, von Infiltrationsherden umgeben. Muskularis hypertrophisch, Fibrosa 
locker. 

2. HaselnuBgroBer Knoten mit durchgehendem Kanal, am Rand Darmschleimhaut. 
Mikroskopisch: Neubildung von Driisen mit einschichtigem Epithel, von un­

gleichmaBiger Weite, mit papillaren Erhebungen, zusammen ein wirres Durcheinander 
bildend, aber ohne Zeichen destruierenden Wachstums. 

3. Kleines papillares Fetzchen. Von gleichem adenomatosem und papillarem Bau. 
Diagnose: Chronische Cholecystitis mit frischer Reizung. Cystadenopapillom 

des Ductus choledochus an der Papille. 
Verlauf: Ohne Besonderheiten. Geheilt entlassen am 2. X. 13. 
Epikrise: Der Krankheitsverlauf sprach fiir eine Cholangitis. Der Tumor kam 

ganz unerwartet. Zurzeit bestand nur noch Hautjucken und ein groBes Schwachegefiihl. 
Die Patientin wurde 4 Monate nach Beginn ihrer Krankheit operiert. Zunachst 

trat eine Kolik auf, die vollig an einen Gallensteinanfall erinnerte. Der auftretende starke 
Ikterus schwand nach drei Tagen. Beim zweiten Anfall wurde Fieber bis 39,5 0 C be­
obachtet. Bei einer sehr starken Kolik 6 Wochen vor der Operation wurde eine 
Morphiuminjektion notig. Die sich schnell zum Melasikterus steigernde Gelbsucht ging 
rasch voriiber, es blieb aber ein dauerndes, sehr lastiges Hautjucken zuriick, das die Kranke 
in erster Linie bewog, chirurgische Hilfe aufzusuchen. 

Der Wechsel des Ikterus und das Auftreten der Koliken sind durch den Eintritt 
eines cholangitischen Prozesses zu erklaren. Der Tumor, der sehr weich war, verlegte immer 
nur voriibergehend die Papille. 

Diagnostizieren kann man in einem solchen Falle nur eine Cholangitis, wobei man 
an einen voriibergehenden SteinverschluB denken wird. 

. Dieser eine Fall mag geniigen, urn die Schwierigkeiten der differentiellen Diagnose 
zwischen Tumor und SteinverschluB der Papille klarzumachen. -

Besonders auffallend war, daB nicht nur der Kopf des Pankreas, sondern auch 
Schwanz und Korper sehr hart waren. Diese Pankreatitis findet ihre Erklarung in der 
Behinderung des Abflusses von Pankreassekret durch das Adenom. 

Dber die Therapie der gutartigen Tumoren der Gallenwege kann ich nur 
wiederholen, daB eine gutartige Geschwulst der Gallenblase die Ektomie 
verlangt. Eine Partialresektion wird nur ein Chirurg vornehmen, der von 
allzu groBem Konservatismus geplagt wird. 

Die gutartigen Tumoren des Choledochus, speziell die an der Papille, 
solI man mit der Wurzel ausrotten, also nicht einfach abkratzen, abbinden 
oder paquelinisieren. Man nimmt die umgebende Schleimhaut mit fort. Denn 
die Umwandlung eines gutartigen Adenoms in einen bosartigen Tumor ist 
immer zu fiirchten. 

Andererseits sind aber sehr radikale Resektionen des benachbarten Duo­
denums und Pankreas beim gewohnlichen Adenom nicht gerechtfertigt. 

Sitzt der Choledochuspolyp im supraduodenalen Teil des Choledochus, 
und ist dieser erweitert, so ist nichts dagegen einzuwenden, wenn zugleich mit 
dem Polypen ein elliptisches Stuck der ganzen Choledochuswand reseziert wird. 

Aber im groBen und ganzen bedurfen die gutartigen Tumoren der Gallen­
gange keine so "heroische" MaBnahmen, wie wir sie bei den bosartigen Tumoren, 
auf die wir spater eingehen wollen, zur Anwendung bringen mussen. 

Zuvor mochte ich aber noch einer Arbeit Erwahnung tun, die wahrend 
der Drucklegung dieser Arbeit mir in die Rande kam. rch meine die Arbeit 
Georges Bravets: Les tumeurs benignes des voies biliaires extra-hepatiques. 
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Lyon-Paris, Maloine 1913. AuBer den von mir angefiihrten Fallen erwahnt 
ernoeh die Gallenblasenadenome von Pic und Poneet (Leriehe und Dufourt). 
1m ganzen sind 38 Beobaehtungen von gutartigen Tumoren in der Literatul' 
bekannt, von denen Bl'avet 27 genauer anfiihl't. 

leh kann auf die Al'beit Bravets nieht naher eingehen, sondern be­
sehranke mieh darauf, die SehluBfolgerungen mitzuteilen, die Bl'avet am 
Ende der Arbeit aufstellt. 

I. Die gutartigen Tumoren der extrahepatischen Gallenwege stellen eine seltene, 
aber keineswegs exzeptionelle Erkrankung dar. 

II. Sie sitzen im Fundus der Gallenblase und unterem Ende des Choledochus. Die 
anderen Lokalisationen (Cystikus. Hepatikus) sind selten. 

III. Anatomisch-pathologisch kann man sie in zwei Gruppen teilen: 
a) Adenome; 
b) Papillome. 

a) Die Adenome entstehen durch eine Hyperplasie der Schleimhautdriisen, unter 
der Form eines umschriebenen Knotens, gelegen in der Wand und bekleidet mit einem 
unveranderten Epithet Diese Driisenneubildungen konnen eine bedeutende Ausdehnung 
erreichen bis zur Form veritabler glandularer Zysten (zystische Adenome). 

b) Das haufigere Papillom setzt sich aus einem verdickten Stroma und aus einem 
Epithel zusammen, dessen Charaktere die des normalen biliaren Epithels sind; es tritt 
auf mit Wucherungen in der Form von Zotten, in welche bindegewebig-vaskulare Achsen 
eindringen. Glandulare blindendigende Verastelungen erstrecken sich in das Bindegewebe 
der Geschwulst. Zu dieser Gruppe gehoren zweifellos gewisse Tumoren, die unter dem 
NaIJlen Fibrom, Myxom, Lipom beschrieben worden sind und bei denen eine histologische 
Untersuchung nicht ausgefiihrt wurde. 

Neben diesen beiden wohl definierten Typen kommen gewisse gutartige Tumoren 
vor, teils von der Form der Adenome in ihrer Tiefe, teils von der Form der Papillome an 
ihrer Oberflache. Diese Tumoren, zu denen mit Hyperplasie der Driisen sich zottige Neu­
bildungen gesellen, konnen Adeno-Papillome oder papillare Adenome genannt werden. 

IV. Diese Erkrankungen, gutartig, typisch, beschrankt auf die Schleimhaut, konnen 
entsprechend diesen Eigenschaften sich vom Karzinom unterscheiden. In den Fallen von 
wenig vorgeschrittenem Krebs bietet die Diagnose gewisse Schwierigkeiten; denn diese 
Tumoren sind oft sehr typisch. Der gutartige Tumor kann eine maligne Umbildung ein­
gehen, wie einige Beobachtungen beweisen. 

V. Sie sind im allgemeinen durch die Lithiasis bedingt (haufiges Auftreten von 
Steinen). Sie scheinen haufiger beim weiblichen als beim mannlichen Geschlecht vorzu­
kommen. Die Entziindung, hervorgerufen durch eine Infektion der Gallenwege, durch 
gewisse Parasiten, sind auch atiologische Faktoren dieser Affektion. 

VI. Die Symptomatologie stimmt oft iiberein mit der der Lithiasis, die sie begleitet 
und die Diagnose wird niemals gestellt. Die gewohnlichste Erscheinung des Auftretens 
ist allem Anscheine nach die des Retentions-Ikterus, in Verbindung mit der Erweiterung 
der Gallenwege (Wahrnehmung eines Gallenblasentumors). 

VII. Da die Moglichkeit maligner Umwandlung besteht, und bei der Schwierigkeit 
der Unterscheidung von Karzinom muB man die Gallenblase entfernen oder die mit gut. 
artigen Tumoren behafteten Gallenkanale resezieren; die Cholecystektomie oder die Re­
sektion des Choledochus erscheinen als die therapeutische Methode der Wahl. 

B. Die bosartigen Neubildungen der Gallenwege. 
Wir betreten jetzt ein Gebiet, das naeh den Worten Czel'nys "eines 

der tl'iibsten Kapitel del' mensehliehen Pathologie und opel'ativen 
Chil'urgie darstellt". 

Zunachst mochte ich einige Irrtiimer berichtigen, die in den von mir bisher ver· 
Offentlichten Arbeiten untergelaufen sind. 

In meiner jiingst erschienenen "Praxis der Gallenwegechirurgie in Wort und Bild" 
habe ich im zweiten Band auf S. 597 mitgeteilt, daB ich "durch Zufall zwei Gallenblasen-
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karzinome geheilt habe und daB diese Falle aus den Jahren 1906 und 1908 stammen". 
Statt 1906 muB es aber heiBen 1901 und dann war der Fall aus dem Jahre 1908 kein bOs· 
artiges, sondern ein gutartiges Adenom. leh konnte das an der Krankengesehiehte, die 
mir voriibergehend abhanden gekommen war, naehtraglieh feststellen. 

leh habe also n ur eine einzige bosartige N eu bildung der Gallen blase 
dauernd geheilt. 

Dieser Riehtigstellung will ieh gleich, um das "Personliehe" mit einem Mal zu er­
ledigen, eine zwei te hinzufiigen. 

leh habe immer betont, daB latente Gallensteine fUr uns .Arzte kein Objekt der 
Therapie sind. In einer Arbeit in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie "Uber 
Erkrankungen des Pankreas usw." 20, Heft 1, habe ieh auf Grund guter Resultate der 
Cammidgeprobe meine Indikationsstellung dahin erweitert, daB, wenn der positive Ausfall 
der Reaktion auf eine gleiehzeitige Pankreatitis hindeute, aueh bei laten ten Steinen, 
d. h. fehlender Entziindung die Operation zu empfehIen sei. 

DaB ieh an dieser Indikationsstellung nieht mehr festhalte, geht schon daraus hervor, 
daB ieh sie in meiner "Praxis" gar nieht erwahnt habe. 

Warum ieh 1909 so sehr fUr die Cammidgeprobe eingetreten bin, hatte folgende 
Griinde. 

leh hatte damals einen Assistenten, der sieh als groBen Chemiker ausgab. Er unter­
warf jeden Urin eines Kranken, der zu einer Gallensteinoperation kam, der Cammidgeprobe. 
Er braehte den Nachweis, daB die Cammidgeprobe nur in 18% im Stich laBt. leh habe 
darauf die oben besproehene Indikationsstellung aufgebaut. 

Der Naehfolger dieses Assistenten, der mir den hohen Wert der Cammidgeprobe 
suggerierte, konnte nun aus dem geringen Verbraueh der zu der Cammidgeprobe notwendigen 
Chemikalien feststellen, daB er nieht 40 FaIle, sondern hOehstens 4 FaIle untersueht hatte. 
leh bin also in der Bewertung der Cammidgeprobe dureh den betreffenden Assistenten, 
der inzwisehen gestorben ist, sehmahIieh irregefiihrt worden. Indes de mortuis nihil nisi 
bene, lassen wir den Toten ruhen! Seine falsehen Experimente haben ja insofern niehts 
gesehadet, als sieh kein einziger Kranker, dessen Cholelithiasis sieh gerade im Stadium der 
Latenz befand, auf den positiven Ausfall der Cammidgeprobe hin zur Operation entschloB. 

Schon seit Jahren fUhre ieh die Cammidgeprobe nieht mehr aus und nehme heute 
alles zuriiek, was ieh zum Ruhme dieser Methode ausgesagt habe. 

Da aber Stein thaI in diesen "Ergebnissen" und jiingst Thole in seiner Arbeit 
in der "Neuen deutsehen Chirurgie: die Lebergesehwiilste" S. 47 mein vor 4 Jahren aus­
gesproehenes giinstiges Urteil iiber die Cammidgeprobe zitiert, hielt ieh mieh zu der obigen 
Erklarung verpfliehtet. Es fallt mir nieht ein, alle Schuld auf den verstorbenen Kollegen 
abzuwaIzen, ieh hatte mieh selbst der Sache annehmen sollen. leh setzte eben zuviel 
Vertrauen in die Zuverlassigkeit meines Assistenten und mir fehIten die Kenntnisse, um 
seine Untersuchungen zu kontrollieren. leh habe dann mit dem Naehfolger des Assistenten, 
der mein Urteil iiber den Wert der Cammidgeprobe so irregefUhrt hat, Naehuntersuehungen 
angestellt, welche die Unzuverlassigkeit dieser Reaktion naehwiesen. 

Ich aehte zurzeit den Wert der Cammidgeprobe gleieh Null und befinde mieh hier 
in Ubereinstimmung mit den meisten Autoren. 

Gerade in den Fallen, bei denen ieh einen AufschIuB von der Cammidgeprobe er­
wartete, bei der akuten Pankreasnekrose und in vielen Fallen von chronischer Pankreatitis 
hat die Reaktion vollig versagt. 

tJbrigens hat bereits Eiehmeyer in seiner Arbeit: Beitrage zur Chirurgie des Chole­
dochus, Arch. f. klin. Chir. 93 u. 94 darauf hingewiesen, daB ich mich von der Unzuver­
lassigkeit der Cammidgeprobe versehiedentlieh iiberzeugt habe und daB ich dem Ausfall 
der Reaktion keine Bedeutung mehr beimesse. 

Aber immer werde ich auch heute noch als ein begeisterter Lobredner der Cammidge­
probe hingestellt, wiewohl mein anfanglieher Enthusiasmus dureh weitere Erfahrungen so 
gut wie gesehwunden ist. 

Noeh eine dri tte Korrektur mochte ieh nieht unterlassen. leh habe immer ver­
langt - und ieh werde aueh fUr die Tumoren der Gallenblase diese Forderung aufstellen -, 
daB ein hinreiehend groBer Bauehwandsehnitt angelegt werden muB, wenn man bequem 
und griindlieh an den Gallenwegen operieren will. Ein in letzter Zeit viel besproehener 
Sehilitt ist der Sehnitt Sprengels. leh habe ihn bildlieh in meiner "Chirurgie der Gallen­
wege (Neue deutsehe Chirurgie)" in Abb. 83, S. 416 dargestellt. Zu meinem Bedauern muBte 
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ich feststellen, daB der Sprengelschnitt auf dem Kopf steht. Bei der Korrektur war mit 
das nicht aufgefallen, sonst hatte ich selbstverstandlich den Fehler berichtigt. Man muB 
also das Buch umdrehen, wenn man den Sprengelschen Schnitt, der iibrigens fiir eine 
Tumorexzision aus dem Ductus hepatico-choledochus nich t ausreicht, richtig sehen will. 

Nach diesen drei Richtigstellungen, die ich, um weiteren MiBverstandnissen vor­
zubeugen, fiir angebracht hielt, wollen wir an die Besprechung der bosartigen Neubildungen 
der Gallenwege herantreten. 

In der "Chirurgie der Gallenwege" in der "Neuen deutschen Chirurgie" habe ich auf 
S. 641 mitgeteilt, daB ich bei 2000 Operationen am Gallensystem 179 mal = 8,4% wegen 
Karzinoms der Gallenblase und Gallengange, der Leber, derPapilla Vateri und des Pankreas 
operiert habe. Bei diesen 179 Fallen habe ich aber nicht nur die primaren, von den Gallen­
wegen selbst ausgehenden Neubildungen mitgerechnet, sondern auch die sekundaren, 
die von anderen Organen (Leber, Pankreas, Magen, Kolon usw.) auf die Gallenwege iiber­
gegriffen hatten. 

In der folgenden Zusammenstellung will ich nur die Tumoren beriicksichtigen, die 
von den Gallen wegen selbst ausgingen und die Geschwiilste des Pankreas, sowie die 
vom Magen und Kolon auf die Gallenblase ii bergreifenden Geschwiilste fortlassen. 

I. Der primare Krebs der Gallenblase. 
Ich habe die FaIle der Tabelle II auf Grund meiner bisherigen Arbeiten 

(Jahresberichte, "Technik", "Praxis" usw.) und noch nicht veroffentlichter 
Krankengeschichten zusammengestellt. Da die Zahl meiner Publikationen aus 
dem Gebiete der Gallenwegechirurgie fast 70 erreicht hat, ist es sehr wohl mog­
lich, daB ich diesen oder jenen Fall ubersehen habe, was ich zu entschuldigen 
bitte. An dem Gesamtresultat andert das aber nichts, denn mehr wie einen 
Fall von Gallenblasenkarzinom habe ich nicht geheilt. 

Wir wollen an der Hand der Tabelle untersuchen, wie oft Steine beim 
Karzinom der Gallenblase gefunden wurden, welche Operationsmethoden zur 
Anwendung kamen, wie sich das Karzinom in bezug auf Alter und Geschlecht 
verhalt, welche Symptome das Gallenblasenkarzinom macht und ob eine recht­
zeitige Diagnose moglich ist, um eine Radikalheilung dieser bosen Krankheit 
herbeizufiihren. 

Ich sehe also davon ab, nach dem "Lehrbuchschema" zuerst die Atio­
logie und pathologische Anatomie der Gallenblasenkarzinome, dann die Sympto­
matologie und Diagnostik und schlieBlich die Therapie zu besprechen, sondern 
ich will in bunter Reihenfolge die wichtigsten, besonders den praktischen Chi­
rurgen angehenden Fragen zu beantworten suchen. Dadurch laufe ich keines­
wegs Gefahr, ungrundlich zu sein, im Gegenteil, ich kann auf diese Weise 
manche Frage erortern, die ich sonst unbeantwortet gelassen hatte. Tabellen 
zu erklaren, ist an und fur sich eine recht undankbare und langweilige Sache, 
aber wenn man bei ihrer Erklarung die Erfahrungen anderer Chirurgen be­
rucksichtigt, wird die Langeweile doch wesentlich gemildert. 

Zunachst willich bemerken, daB aIle von mir gefundenen bosartigen Tumoren 
der Gallenblase Karzinome waren. Ein Sarkom habe ich nicht beobachtet. 

-aber Sarkome der Gallenblase berichten Landsteiner und Parlavecchio. 
Landsteiner fiihrt die FaIle von Ingalls, Riedel, Klingel, Boutwell und 

Ford, Destree und Seibert an; Parlavecchio auBer einem eigenen Fall 10 FaIle 
(Kolisko, Le Dentu, Becker). 

Eine sehr gute Zusammenstellung der bisher veroffentUchtQIl Sarkome der Gallen­
blase finden wir in der vorbildlichen Dissertation von Hotes, der einen Fall von primarem 
Sarkom der Gallenblase aus dem pathologischen Institut des Krankenhauses Westend­
Charlottenburg (Prof. Dr. A. Dietrich) beschreibt (Leipzig 1910). Hotes fiihrt noch 
die FaIle von Neviadomsky und Wieting und Hamdi an. 
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614 Hans Kehr: 

Ais sieher pri mar konnen nur die FaIle von Landsteiner, Parla vecchio, Becker, 
Kolisko und Dietrich (Hotes) gelten. UngewiB, ob primar sind die FaIle von Ingalls, 
Riedel und Klingel (Czerny). Dber die anderen FaIle von Boutwell und Ford, 
Destree, Le Dentu, Seibert und Neviadomsky liegen keine naheren Angaben vor. 

Hotes schlieBt sich der von Aschoff und Dietrich vertretenen Ansicht an, daB 
die "Bezieh ung zwischen Stein bild ung und Gesch wuls ten twicklung keines­
wegs eindeutig ist und eine atiologische Beziehung auf jeden Fall nur eine 
Hypothese darstellt, die durch das Nebeneinandervorkommen noch lange 
nicht bewiesen ist". 

Payr berichtet in seinem Referat "Lebergeschwiilste", chir. Kongr. Brussel 1908, 
daB bei den Sarkomen der Gallenblase noch keine Ektomie gemacht und auch noch kein 
Heilerfolg erzielt wurde. 

Steine sind bei meinen 39 Fallen von Gallenblasenkarzinom 8 mal notiert, 
iiber ein Empyem wird 9 mal berichtet. Doch miissen wir bedenken, daB wir 
uns allein 19mal, also in 50% mit der Probeinzision begniigen muBten und 
iiber den Inhalt der Gallenblase nichts aussagen konnen. Die Zystostomie 
wurde 11 mal, die Zystektomie allein 3 mal, die Zystektomie plus Resektion 
des bedeckenden Leberlappens 2 mal, die Gastroenterostomie (Dbergreifen des 
Gallenblasenkarzinoms auf den Pylorus) 1 mal, eine Ektomie mit gleichzeitiger 
Vernahung eines Magendefekts (die karzinomatose Gallenblase war in den 
Magen durchgebrochen) wurde 1 mal, die Ektomie mit Hepatikusdrainage 2 mal, 
die Ektomie mit Leber- und Pylorusresektion und gleichzeitiger Drainage des 
Ductus hepaticus und choledochus 1 mal, die Ektomie und Hepatikusdrainage 
mit nachfolgender Kolostomie (die karzinomatose Gallenblase war in das Kolon 
durchgebrochen) 1 mal ausgefiihrt. 

Aus der Klinik wurden 21 Operierte entlassen. Die Karzinome der Gallen­
blase betreffen 7 Manner und 32 Frauen. Dber 60 Jahre waren 10 Kranke, die 
meisten waren zwischen 50 u. 60 J ahren, nur 2 Patienten waren jiinger wie 40 Jahre. 

Thole berichtet, daB bei Kindem niemals ein Gallenblasenkrebs beobachtet wurde. 
Die altesten Karzinomkranken, die bisher operiert wurden, sind die von Korte 

(80 Jahre), Kiimmell (71 U. 77 Jahre). Thomas und N oica fanden bei der Sektion einer 
90jahrigenFrau, welche nie Koliken geha bt hatte, ein primares Gallenblasenkarzinom. 

Frerichs und Proscher berichten von 22 und 26 Jahre alten Karzinomkranken. 
lch habe in der "Chirurgie der Gallenwege" S. 601 die kurzeKrankengeschichte eines 27 Jahre 
alten Frauleins wiedergegeben, dic an einem Hydrops der Gallenblase infolge Cystikus­
verschlusse durch Karzinom erkrankte und einige Monate naeh der Ektomie an Lebermeta­
stasen zugrunde ging. lch habe diese Mitteilung "aus dem Gedachtnis" gemacht, muB 
sie aber heute, nachdem ich in die Operationsgeschichte einen Einblick getan habe, dahin 
berichtigen, daB die Patientin nieht 27 Jahre, sondem 37 Jahre alt war. 

Konjetzny berichtet sogar von 95 Jahre alten (Kaufmann) und93 Jahre alten 
Gallenblasenkarzinomkranken. 

Courvoisiers, Friedheims undHa berfelds Angaben iiberdasAlter der Karzinom­
kranken gehen aus der folgenden Tabelle hervor. 

Alter 

20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70-80 
80-90 

Courvoisier 

2 
8 

19 
26 
20 
16 

2 
7 

100 

Friedheim 

2 
6 

10 
5 
2 

25 

Haberfeld 

2 
8 

25 
50 
53 
23 

3 

164 



Die gut- und bosartigen Neubildungen der Gallenblase und der Gallengltnge. 515 

Fast gar keine oder nur sehr unbedeutende Magenbeschwerden (Druck, 
Dbelkeit etc.) hatten 12 Kranke, also 31 % der FaIle. Bei drei lagen die ersten 
Schmerzen 3, 4 und 6 Wochen zuruck. In 69% waren derartige Beschwerden 
vorausgegangen, daB die behandelnden Arzte allen Grund gehabt hatten, die 
Operation in Vorschlag zu bringen. Siehaben es teilweise auch getan, aber 
die meisten Kranken verweigerten die Operation zur richtigen Zeit. Leider 
muB ich nach meinen Erfahrungen die Hauptschuld einem sonst so nutzlichen 
Mittel zuschieben, dem Morphium. Wie oft ist es uns passiert, daB der Kranke 
sich operieren lassen wollte, weil vorher heftig aufgetretene Schmerzen ihn 
murbe gemacht hatten. Der Krankenwagen wurde bestellt; aber damit 
der Transport einigermaBen ertraglich vor sich gehen sollte, bat der Patient 
um eine Spritze Morphium. Die wurde ihm gewahrt. Die Folge war: der 
Krankenwagen wurde wieder abbestellt, da ja der Anfall voruber war. "Konnte 
das nicht der letzte Anfall gewesen sein 1" 

Was der Arzt aus solchen Vorkommnissen - ich habe das mindestens 
20mal erlebt - lemen kann, brauche ich ihm nicht erst auseinanderzusetzen. 

1m AnschluB an die Operation starben von den 39 Kranken 11 = 29%, 
keiner an Peritonitis, sondem an Pneumonie, Embolie der Art. pulmonalis und 
Krebskachexie. Die Mortalitat von 29% ist nicht hoch, wenn man bedenkt, 
daB die meisten Kranken in ganz trostlosem Zustand die Klinik aufsuchten. 

Dber die Haufigkeit, mit der Gallensteinkranke vom Karzinom be­
fallen werden, gehen die Ansichten der Autoren weit auseinander. 

Schroder meint, daB 14% der Gallensteinkranken, Riedel 9%, ich 
1-2% vom Karzinom befallen werden. 

Die Zahlen von Zenker, Courvoisier, Peters, Janowski, Hansemann, 
Holsti u. a. beweisen, daB der Gallenblasenkrebs ein verhaItnismiiBig seltenes Leiden ist. 
Thole meint, daB bis jetzt weit iiber 300 FaIle bekannt seien. Das ist gewiB nicht vial. 
Courvoisier konnte bis 1890 nur 103 FaIle sammeln, Janowski fUgte ein Jahr darauf 
40 und Zenker 45 FaIle hinzu, Saint-Fascien 1897 47 FaIle. 

Von der groBen Seltenheit des Gallenblasenkrebses kann man sich einen Begriff 
machen, wenn man liest, daB Leiehtenstern unter 10007 Krebskranken 31 % mit Uterus­
krebs, 27% mit Magen-, 12% mit Mammakrebs und 6% mit Leberkrebs fand. 

Wenn weiterhin Mau im Krankenhaus St. Georg in Hamburg bei 8587 Sektionen 
unter 246 Leberkrebsen nur 4 primare, Greve im pathologisehen Institut in Kiel unter 
243 Leberkrebsen 28 primare Krebse der Gallenblase und nur einen primaren der Gallen­
gange fand, so kann man sieh ausreehnen, daB, wenn der Leberkrebs iiberhaupt nur in 6% 
aller Krebskranken vorkommt, der primare Krebs der Gallenwege ungefahr 100mal 
seltener, also erst in 0,06% aller Krebskranken beobaehtet wird. 

Habe ieh da, wenn einige iibereifrige Chirurgen die friihzeitige Entfernung der 
Gallenblase zweeks Karzinomheilung fordern, nieht recht, wenn ieh die Meinung ausspraeh, 
man miisse das beim Uterus- und Mammakrebs erst reeht verlangen 1 Denn Uteruskrebs 
kommt ungefahr 60mal, der Mammakrebs 20mal haufiger vor, wie der Gallenblasenkrebs. 
Aber es wird keinem Chirurgen ernstlieh einfallen, einen Uterus oder eine Mamma prophy­
laktiseh zu entfernen, weil sieh in diesen Organen einmal ein Krebs entwiekeln konne. 
Folglieh ist bei der Seltenheit des Gallenblasenkrebses ein soleher Standpunkt erst reeht 
nieht bereehtigt. 

Riedel halt das Gallenblasenkarzinom fUr haufig vorkommend und ist der Meinung, 
daB aueh der "Allergleiehgiiltigste die Frage, ob er nieht an Karzinom der Gallenblase 
erkranken konnte, ventilieren miisse, da ja "in dubio" jedem Kranken mit Gallensteinen 
das Karzinom droht". Heutzutage - so klagt Riedel- ist das nieht der Fall; das Gallen­
steinleiden galt und gilt aueh noeh jetzt meist als harmlos. 

"Wer aber wie ieh - so fiihrt Riedel weiter aus - mehr als 100 Mensehen mit 
Gallensteinkrebs im Laufe der Jahre hat an sieh voruberziehen sehen, diesen "sehauerliehen 

33* 
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Zug des Todes", der ist freilich anderer Ansicht; er weiB, daB aUe UngliicksfiUle, die bei 
einer Operation vorkommen konnen, nicht entfernt so viele Opfer fordern, als der Gallen­
blasenkrebs, selbstverstandlich rechtzeitige Operation und sicheren Operateur vorausgesetzt." 

Ich gebe Riedel recht, daB das Karzinom der schlimmste Feind des Gallenstein­
kranken ist, weil er eben unbesiegbar ist. Aber an Cholangitis, Pankreatitis - mit einem 
Wort an Infektion - sterben viel mehr GaUensteinkranke wie am Karzinom. Die Opera­
tionsgefahr ist bei der rechtzeitigen Operation sehr herabgegangen, wir fUrchten nicht mehr 
die Infektion und Peritonitis, aber in 2-3% miissen wir mit Pneumonien und Embolien und 
unvorhergesehenen Komplikationen rechnen. 

Die Gefabr der Karzinomentwicklung bei einem Gallensteinkranken ist aber nicht 
groBer wie 2-3 %. Darin stimmt mir Pay r bei. 

Karillon und Tiemann geben den bei Sektionen gefundenen Prozentsatz von 
Gallenblasenkarzinom folgendermaBen an: 

Alter Karillon in % Tiemann in % 
40-50 827 = 5 208 = 3 = 1,44 
50-60 749 = 7 175 = 4 = 2,28 
60-70 781 = 6 188 = 5 = 2,66 
70-80 571 = 5 147 = 0 = 0 
80-90 201 = 2 51 = 2 = 3,92. 

Ich habe diese Tabelle nach den Angaben Konjetznys wiedergegeben und finde 
zwischen den Angaben Karillons und Tiemanns erhebliche Unterschiede, die mir nicht 
erklarlich sind. Nach Tiemann waren bei 769 nur 14 = 1,8% Krebse gefunden worden. 
Oder hat Konjetzny aus Versehen bei Karillon die Prozentsatze nicht berechnet? Dann 
kamen auf 3129 Sektionen 25 Karzinome = 0,8% Karzinome. 

Konj etzny gibt nicht an, ob dieser Prozentsatz sich auf Sektionen, bei denen 
zugleich Gallensteine aufgedeckt wurden, bezieht oder auf Sektionen, bei denen in allen 
Fallen Krebse an anderweitigen Organen aufgedeckt wurden. Die lnauguraldissertation 
Tiemanns aus dem Jahre 1900 konnte ich nicht erlangen, aber ich nehme an, daB es sich 
urn den Prozentsatz der Karzinome bei allen vorgekommenen Sektionen handelt. 

Herr Dr. Hesse-St. Petersburg hatte die Liebenswiirdigkeit, mir einige Daten 
mitzuteilen, die er in einer demnachst in den v. Brunsschen Beitragen erscheinenden 
Arbeit genauer begriinden wird. Er schreibt: 

"Auf Grund eines Materials von 17402 Sektionen unseres pathologisch-anatomischen 
Instituts des Obuchow-Krankenhauses in St. Petersburg fanden wir auf 11 174 Manner 
und 6228 Frauen fUr 10 Jahre (1902-1912) 20 FaIle, von primarem Gallenblasenkarzinom. 
Von diesen waren in 5 Fallen ketne Gallensteine vorhanden. In 15 Fallen bestand gleich­
zeitig Cholelithiasis. 

Eine primare krebsige Erkrankung der groBen Gallenwege wurde in derselben Zeit 
10mal beobachtet, und zwar handelte es sich: 6 mal urn ein primares Karzinom des Ductus 
choledochus, 1 mal urn ein solches des Ductus hepaticus und 3 mal waren Zystikus und 
Hepatikus zusammen ergriffen. 

Auf dieses Material kamen in derselben Zeit 378 Gallensteinsektionen, davon 82 
Manner (0,73%) und 296 Frauen (4,75%). 

Auffallend ist an diesen Zahlen die relative Seltenheit der Cholelithiasis in Peters­
burg. Auf 17 402 Sektionen nur 378 Gallensteinsektionen = 2,1 %. Bei uns in Deutschland 
ist das Gallensteinleiden viel haufiger. Nach der allerneuesten Statistik Courvoisiers 
kamen auf 5228 mannliche 6% und auf 5334 weibliche Leichen 15,9%, in Summa 10,2% 
Gallensteine. Riedel fand sogar in 18% (Irrenhausleichen) Steine. Bollinger (Miinchen) 
in 0,3%, Fiedler (Dresden) in 7%, Rother M(iinchen) in 6,4%. 

In RuBland scheint in der Tat die Cholelithiasis seltener vorzukommen. Djakanow 
fand in 0,8-3,13% der Leichen Steine; im Tomsker pathologischen Institut kamen in 3,1 % 
Steine vor. 

Miyake fand fUr Japan einen Prozentsatz von 3,05 (bei 8406 Fallen 257 mal Steine). 
Hesse fand bei 17402 Sektionen 20 Gallenblasenkarzinome = 0,11% und 10 Gallen­

wegekarzinome = 0,050/ 0 , 

Diesen 30 Karzinomen stehen 378 Cholelithiasisfalle gegeniiber, doch gibt Hesse 
an, daB 25% der Gallenblasenkarzinome keine Steine aufwiesen. Bei den Gallenweg­
karzinomen im Hinblick auf Steine hat mir Herr Dr. Hesse keine Angaben gemacht, so daB 
wir die weiteren AusfUhrungen in seiner Arbeit abwarten miissen. 
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Wenn Hesse bei 17402 Sektionen nur 30 Karzinome der Gallenwege antraf, bin 
ich bei 2150 Operationen am Gallensystem auf 73 primare maligne Tumoren gestoBen. 

Dem Prozentsatz Hesses von 0,17% steht der meinige von 3,5 gegeniiber. 
Mir fallt es aber nicht ein zu behaupten, daB iiberhaupt das Karzinom in 3,5% 

aller Cholelithiasisfalle vorkommt. Ja ich halte selbst die Zahlen 0,17% Hesses fiir viel 
zu hoch, denn sein Sektionsmaterial ist Krankenhausmaterial. Die tausend und 
abertausend Cholelithiasiskranken, die sterben, ohne jemals von ihren Steinen etwas ge­
merkt zu haben, werden nicht seziert, so daB wir niemals das wirkliche Vorkommen der 
Cholelithiasis und der Karzinombildung ergriinden werden. 

Wir wissen nur eins, daB die Gallensteinkrankheit ein sehr haufiges und die 
Krebsentwicklung an den Gallenwegen ein sehr seltenes Leiden iat. 

Nach den Sektionsberichten des Basler pathologischen Instituts (1882-1888) kamen 
auf 2520 SektiOlien 7 Gallenblasenkrebse = 0,28%. Peters fand fiir Kiel unter 5894 Sek. 
tionen 6 FaIle = 0,1 %. Am pathologischen Institut zu Helsingfors wurden unter 3775 
Sektionen (1858-1888) 6mal Krebse der Gallenblase = 0,16% beobachtet. 

Auf ca. 12000 Sektionen kommen also 19 Gallen blasenkrebse = 0,10%. 
Diese Zahlen, welche die Seltenheit des Gallenblasenkarzinoms an und fUr sich 

zeigen, interessieren uns aber weniger, wie diejenigen, welche die Haufigkeit des gleich­
zei tigen Befun des von Krebs und Gallens tein klarlegen. Da erfahren wir, daB 
von den 2520 im Baseler Institut Sezierten 255 Gallensteine hatten, 7 davon einen Gallen­
blasenkrebs = 2,7%. Peters (Kiel) fand bei 1818 mannlichen Leichen 55mal Gallen­
steine = 3%; bei 1777 weiblichen Leichen 106 mal Gallensteine = 9%; dabei waren 
6 Karzinome = 3,70% der Gallensteine. 

Das ist Krankenhausmaterial. Wenn man aber - wie schon oben bemerkt -
bedenkt, wieviel Gallensteinkranke der Privatpraxis nicht seziert werden, welche niemals 
von ihren Steinen etwas gespiirt haben, so diirfte die SchluBfolgerung, daB der wahre 
Prozentsatz noch viel niedriger liegt, gerechtfertigt sein. Die Annahme Riedels, daB 
90/ 0 der Gallensteintrager und die Schr6ders, daB 14% vom Karzinom befallen werden, 
ist jedenfalls viel zu weitgehend. Nur in 1-2% tritt zur Choleli thiasis der Krebs. 

Der Chirurg, der in ca. 10% seiner an Leber und Gallenwegen Operierten 
auf einen Krebs st6Bt, kann doch aus dieser Haufigkeit keine bindenden Schliisse 
auf das Vorkommen der Krankheit iiberhaupt ziehen. 

Petersen gibt an, daB auf 168 Operationen, die an der Heidelberger Klinik aus­
gefiihrt wurden, 34 Karzinome = 20% kamen. Riedel sah bei 700 Gallensteil).laparotomien 
52 mal, L6bker bei 172 Operationen 17mal, Kiimmell in 190 Fallen 22mal, Mayo­
Robson bei 300 Operationen 35mal, Borelius bei 250 Erkrankungen der Gallenwege 
11 mal ein Gallenblasenkarzinom und 2 mal ein Choledochuskarzinom. 

lch habe angegeben, daB ungefahr erst bei 0,0001 der Gallensteintrager sich ein 
Karzinom entwickele. Thole nennt das eine "willkiirliche" Zahl. Trotzdem glaube ich,. 
daB diese Zahlangabe ungefiihr stimmt. 

Einer, der gem mit Zahlen operiert, ist Riedel. Auf Grund der absolut sicheren 
Angaben, daB jede 8.-10. erwachsene Leiche (Courvoisier) Steine bei sich tragt, ist 
es bei den ca. 65 Millionen Einwohnem Deutschlands nicht iibertrieben, wenn Riedel 
behauptet, daB 2 Millionen Erwachsene Gallensteintrager sind, also der 32. Teil der Ein­
wohner Deutschlands. Berlin hat ca. 2 Millionon Einwohner, es haben also in Berlin 
62500 Einwohner Steine. Riedel rechnet nun weiter aus, daB 95% Gallensteintrager 
und 5% Gallensteinkranke sind. Da waren also in Berlin 3125 Gallensteinkranke. 
Davon wiirden 2% dem Karzinom verfallen, also ca. 62 wiirden jahrlich an primarem Kar­
zinom der Gallenwege in Berlin zugrunde gehen. Urn dies genau festzustellen, miiBten 
aber samtliche Leichen seziert werden, und so lange das nicht geschieht, miissen wir uns 
mit Schatzungen und Vermutungen begniigen. 

So bleibt schlieBlich jede Zahlenangabe eine "willkiirliche", doch bin ich der An­
sicht, daB wenn man nicht nur die Gallensteinkranken, sondem auch die Gallensteintrager 
im Auge hat, das Karzinom nicht in 10/ 0 der FaIle, sondem zehntausendmal seltener, also 
nur in 0,0001 % der FaIle auftritt .. 

Man kann auch auf einem anderen Zahlenweg die Seltenheit des Gallenblasen­
karzinoms beweisen. lch habe bisher 2100 Operationen an den Gallenwegen ausgefiihrt 
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und fand dabei 39 Karzinome der Gallenblase = 1,6 %. Rechne ich die nicht mehr 
operablen Falle mit, so werden'im ganzen 30/ 0 herauskommen. Ich operiere nur nach 
sehr strikten Indikationen, d. h. nur die FaIle, bei denen dringende Gefahr vorliegt (schwere 
Cholezystitis und Cholangitis) und durch die dauernden Schmerzen die Lebensfreude und 
Arbeitsfahigkeit in Frage gestellt ist. Gallensteintrager operiere ich iiberhaupt nicht. 
Also Riedels 1900000 scheiden aus. Von den 100000, die aus der Latenz heraustreten, 
werden wieder 80 000 latent und von den 20 000, die operiert werden miissen, operiere ich 
nur in 25%, weil 75% meinen Indikationen nicht geniigen. Also in 5000. Auf diese 5000 
wiirden also 150 Gallenblasenkrebse kommen; auf 20000, die niemals ganz aus dem Latenz­
stadium heraustreten = 600. Da nun die iibrigen 1 980 000 vom Karzinom verschont 
bleiben, so kommen auf die 2 Millionen eben nur 600 Krebse, d. h. 300 auf 1 Million, auf 
100 also 0,003. 

Ich gebe Thole recht, wenn er solche Zahlen willkiirlich nennt, da m1line Berechnung 
zwischen 0,0001 und 0,003 schwankt, aber sie zeigen doch ungefahr die groBe Selten­
heit des Gallenblasenkarzinoms, wenn man auch das latente Stadium be­
riicksichtigt. 

Wenn auch Tiedemann in 85, Courvoisier in 87, Heddaus in 91, 
Treutlein in 92 und Ames sogar in 95 % beim Krebs zugleich Steine fanden, 
so konnte z. B. Thole bei 41 von ihm gesammelten Fallen feststellen, daB 
23 mal bei der Operation Steine vorhanden, 4 mal vor oder nach der Operation 
Steine abgegangen waren, in 14 Fallen aber von Steinen nichts erwahnt wird. 

Thole konnte also nur in 65% der Karzinome Steine feststellen, just 
die Zahl, die ich durch die folgende Berechnung herausbekommen habe. 

Wie absolut sicher ist - wenigstens bei uns in Deutschland - tragt 
jede 8.-10. Leiche Steine bei sich. Nach den Sektionsberichten der patho­
logischen Institute in Helsingfors, Kiel und Basel kamen auf ca. 12000 Sek­
tionen 19 Gallenblasenkrebse = 0,15%. Diesen 19 Krebsen stehen also 1200 
Steinfalle gegenuber. Das ist ein Verhaltnis von 1 : 63. Also hat der Gallen­
blasenkrebs unter 100 Fallen schon von vornherein 63mal die Aussicht, 
sich mit der Cholelithiasis zu komplizieren. Bei dieser Haufigkeit des zufalligen 
Vorkommens von Krebs und Steinen ist es gewagt, von einem ursachlichen 
Zusammenhang zu reden. 

Jedenfalls kommt auf 100 Gallensteintrager noch nicht ein Karzinom 
und auf 100 Gallensteinkranke hochstens zwei und es wird nach meiner An­
sicht die Haufigkeit des Gallenblasenkarzinoms von vielen Chirurgen sehr 
ubertrieben. So kann ich Bland- Su tton gar nicht recht geben, wenn er 
sagt: "Die Haufigkeit, mit der ein Gallenblasenkrebs gefunden wird, ist geradezu 
erschreckend." Bland-Sutton laBt jede exstirpierte Gallenblase mikro­
skopisch untersuchen und gibt an, oft karzinomatose Degeneration der Gallen­
blasenwandungen gefunden zu haben. Ich lasse ebenfalls jede Gallenblase 
mikroskopisch untersuchen, und zwar vonPathologen, deren Technik einwands­
frei ist - Aschoff-Freiburg und Dietrich-Charlottenburg (jetzt KOln) und 
habe, solange ich in Berlin bin, bei 500 Operationen wohl sehr viele ulzerierte 
Gallenblasen exzidiert, aber nicht ein einziges Mal hinter diesen Ulzera­
tionen ein Karzinom gefunden. Und dabei ist mein Material exquisit 
schwer. Einige Gallenblasen sahen makroskopisch so aus, als ob sie karzino­
maWs entartet seien - sie trugen auf der Schleimhaut Knoten und Buckel -
aber alles war nur ein Produkt der Infektion, kein Karzinom. Deshalb bin 
ich zu der Dberzeugung gekommen, daB das Gallenblasenkarzinom eine sehr 
seltene Erkrankung ist, die, wenn man die latent verlaufenden Cholelithiasis­
falle mitrechnet, noch nicht in 1 % angetroffen wird. 
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Wir Ohirurgen miissen doch folgendes . bedenken. Zu uns Ohirurgen 
kommen doch fast nur die schweren Kranken, die desolaten IkterusfiiJIe. 
Und unter diesen spielt der Krebs eine Hauptrolle. Sehen wir Ohirurgen den 
Krebs in ca. 10%, so sieht ihn der Interne, der auch die leichten und mittel­
schweren FaIle behandelt oder der Karlsbader Badearzt, dessen Material noch 
leichter ist, unter 500 Fallen erst einmal. Nimmt man aber die FaIle von Ohole­
lithiasis, die latent verlaufen, mit denen der manifesten Oholelithiasis, die mehr 
oder minder heftige Beschwerden macht, zusammen, so kommt der Krebs 
wahrscheinlich noch nicht einmal in 1 % vor. Riedel hat ausgerechnet, daB 
zwei Millionen Menschen im Deutschen Reich Gallensteine hatten. Nach seiner 
Berechnung miiBten also 200000 Menschen an Gallenblasenkrebs erkranken, 
nach meiner nur 10 000. (Ich mochte annehmen, daB auch diese Zahl noch zu 
hoch gegriffen ist!) 

Das Karzinom der Gallenblase ist also ein seltenes Leiden und nicht 
haufiger wie die Perforation der Gallenblase in die Bauchhohle, die wahrschein­
lich auch nicht ofters vorkommt wie in 1-2% aller Oholelithiasisfalle. 

Sollten wir deshalb, wei! unter hundert Oholelithiasisfallen einmal eine 
Gallenblase perforieren und eine zweite krebsig entarten kann, die prophylak­
tische Operation aller Gallensteinkranken auf unseren Schild heben 1 Wir 
miiBten alle FaIle auch die latenten, ohne Unterschied operieren, wenn wir 
sicher sein wollten, aIle Gallenblasenkrebse rechtzeitig auszurotten. Wie sollen 
wir aber bei latenten Steinen operieren, die keine Beschwerden machen 1 Meine 
Kranken lassen sich oft nicht operieren, wenn ich ihnen das Vorhandensein 
von Eiter mit voller Bestimmtheit versichere. Und wer wird sich operieren 
lassen, wei! in zwei Fallen von 100 einmal ein Krebs sich entwickeln kann 1 

Wir werden weiter unten noch Gelegenheit finden, diese kurz beriihrten 
Fragen noch ausfUhrlicher zu beantworten. 

Aber schon jetzt mochte ich darauf hinweisen, daB es, gelinde gesagt, 
ein "Unfug" ist, wenn der Arzt in j ede m Falle von Oholelithiasis dem Kranken 
sagt: Lasse dich operieren, denn wie leicht kann die Gallenblase platzen oder 
bosartig entarten! Bei der Oholecystitis gangraenosa acuta ist ein solches Wort 
im Hinblick auf die Perforation sehr angebracht, ebenso mit Riicksicht auf 
das Karzimon in den Fallen von Oholecystitis, die nicht latent werden wollen. 
Aber bei jedem Fall von vermuteter oder diagnostizierter Oholecystitis seroser 
Art, bei jedem akuten OholedochusverschluB mit solchen Gespenstern den 
Kranken zu erschrecken, das halte ich eben fUr einen "Unfug", oder wissen­
schaftlich ausgedriickt, fUr eine falsche Indikationsstellung. 

Auffallend ist die Haufigkeit, mit der das weibliche Geschlecht vom 
Gallenblasenkrebs befallen wird. Oourvoisier fand denselben fiinfmal, Tiede­
mann achtmal, Siegert und Zenker sechsmal, Heddaus fUnfmal, Petersen 
dreimal so haufig beim weiblichen als beim mannlichen Geschlecht. 

Ljungren stellte 285 FaIle zusammen, davon waren nur 53 Manner, auf Kiimmells 
24 FaIle kamen 3 Manner, auf Riedels 25 FaIle nur ein Mann, auf Kartes 32 FaIle 6 Manner. 

Merkwiirdig ist dagegen, daB Oholedochuskrebse viel haufiger bei Mannern 
vorkommen als bei Frauen und daB efne komplizierende Oholelithiasis beim 
Oholedochuskrebs recht selten ist. 

Kommt sieaber vor, so verlauft sie recht haufig vollig latent. 
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Nichts kann uberhaupt die Existenz eines latenten Stadiums der Chole­
lithiasis besser beweisen, wie die Tatsache, daB das Gallenblasenkarzinom sich 
haufig mit Cholelithiasis kombiniert (Ames in 95%, Treutlein und Heddaus 
in 91 %, Courvoisier in 87.%, Tiedemann in 85% der FaIle), daB aber 
sehr oft aIle Beschwerden von seiten der Gallenblase fehlen. Cour­
voisier fand nur in einem Sechstel der FaIle Koliken, Kraus nur in einem 
Funftel. Von den von Thole zusammengestellten 41 Fallen haben 13 uber 
gar keine Koliken geklagt. Gleichgultig, ob zuerst das Karzinom da war 
und dann erst die Steine entstanden sind, oder ob die umgekehrte Reihenfolge 
beobachtet wurde, fast immer waren sog. Infektsteine vorhanden, die auf eine 
vorausgegangene Infektion hinwiesen. Es ist also jedenfalls bewiesen, daB 
nicht nur die Steine keine Symptome machen, sondern daB auch Entzundungen 
der Gallenblase (bei nicht vollig geschlossenem Cystikus) ohne Beschwerden 
verlaufen konnen. Wie beim Wurmfortsatz und Pankreas, so gibt es auch bei 
der Gallenblase eine von vornherein latent verlaufende Entzundung, die erst 
dann Symptome macht, wenn ein akuter entzundlicher VerschluBprozeB ein­
tritt. Wie der "erste Anfall" bei der Appendizitis nicht etwa als der Ausdruck 
eines beginnenden, sondern als Zeichen eines schon seit Monaten und J ahren 
bestehenden Leidens betrachtet werden muB, so ist auch der erste Kolikanfall 
nicht das erste Signal der Cholelithiasis, sondern lediglich ein Hinweis, daB 
eine chronische Infektion sich zur akuten gesteigert hat. 

Weil ungefahr in demselben Verhaltnis die Cholelithiasis beim mann­
lichen und weiblichen Geschlecht· vorkommt, hat man angenommen, daB die 
Steine durch ihre Reizwirkung die Entstehung der Karzinome begunstigen. 

Zenker, Marchand, Schuppel, Janowski, Courvoisier und Nau­
nyn. vertreten die Ansicht, daB der Steinreiz eine "fibroepitheliale Hyperplasie" 
hervorrufe, welche gutartig bleiben, aber auch zum Karzinom werden kann, 
wahrend Frerichs, Lancereaux, Forster, Cornil und Ranvier, Morin 
meinen, daB der Krebs das Primare sei und erst sekundar zur Steinbildung 
fuhre. 

"Schon der Umstand, daB beim primaren Gallenblasenkrebs in 85 bis 
95 0/ 0 der FaIle, beim sekundaren nur in 15-16% Steine in der GaIlenblase 
gefunden werden, spricht dafur, daB die Steinbildung in der Regel die 
Ursache, nicht die Folge des Krebses ist. Ferner ware das erhebliche 
Dberwiegen des weiblichen Geschlechts schwer zu erklaren, wenn man das 
Karzinom als das Primare betrachtet." Fand doch Siegert den primaren 
GaIlenblasenkrebs in 17 % beim mannlichen, in 83 % beim weiblichen Geschlecht, 
wahrend sekundare Krebsbildung in 77% beim mannlichen und in 23% beim 
weiblichen Geschlecht vorkam. 

Diese Feststellungen Siegerts sind so in die Augen fallend, daB es wirk­
lich schwer £alIt, den Zusammenhang zwischen Steinreiz und Karzinom in 
Abrede zu stellen. 

Aschoff, auf dessen Urteil in Sachen der Cholelithiasis das groBte Ge­
wicht gelegt werden muB, ist anderer Meinung. 

Aschoffs Material an primarem Gallenblasenkrebs umfaBt neun FaIle. 
Unter diesen Fallen wurden funfmal multiple Pigmentkalksteine, einmal ein 
geschichteter Cholesterinkalkstein, zweimal radiare Cholesterinsteine, einmal 
kein Stein gefunden. Die FaIle mit radiarem Cholesterinstein erscheinen 
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Aschoff besonders bemerkenswert. Hier nimmt Aschoff mit Bestimmtheit 
an, daB der Cholesterinstein in einer langen Zeitperiode herangebildet worden 
ist, als wahrscheinlich vor dem Karzinom bestanden hat. Es lage also der 
Gedanke nahe, daB der primare Stein die Gallenblasenwand gereizt und die 
karzinomatose Wucherung bedingt habe. Nun wissen wir aber, daB der radiare 
Cholesterinstein einerseits gar keine Reizerscheinungen an der Gallenblasen­
wand auszulosen pflegt und daB er andererseits besonders im Gallenblasenhais 
seinen Aufenthalt nimmt, wahrend doch der Lieblingssitz des Karzinoms der 
Fundus ist. Hier liegen die Steine locker und hier entsteht nicht selten ein 
Krebs, im Hals liegen sie fest und es entsteht selten ein Krebs. Diese Tat­
sac hen lassen sich schwer miteinander in Einklang bringen. 

Wo Pigmentkalksteine beim Krebs aufgefunden wurden, mochte Aschoff 
fur die Steine eine sekundare Entwicklung annehmen. Es ist also richtiger, 
wenn wir unsere Unkenntnis uber atiologische Beziehungen zwischen Gallen­
steinbildung und Gallenblasenkrebs eingestehen. "In der Mehrzahl der FaIle 
handelt es sich um ein zufalliges Zusammentreffen von Krebs und Steinbildung, 
oder die Steinbildung ist eine sekundare Erscheinung, da der InhaIt der krebsigen 
Gallenblase sehr leicht der Infektion unterliegt und so Gelegenheit zur Stein­
bildung geboten wird." 

Aschoff denkt eher daran, die Entstehung des Krebses mit angeborenen 
MiBbildungen in Verbindung zu bringen, die in 3% seines Materials sich an 
dem Gallenblasenfundus vorfanden. Es sind das adenomatOse Einlagerungen, 
welche den MiBbildungen an der Spitze des Meckelschen Divertikels an die 
Seite gestellt werden konnen. Diese drusenartigen zystischen Bildungen tragen 
zum Teil gewohnliches Gallenblasenepithel, zum Teil deutliche Becherzellen, 
sind auch nicht seIten mit Schleimdrusen besetzt. Plattenepithelbildungen 
hat Aschoff nicht gefunden. Die Annahme Lubarschs, daB diese Gebilde 
entzundliche Wucherungen seien, kann Aschoff nicht teilen. Sie kommen 
auch in nicht entzundeten Gallenblasen vor, sind als sichtbare Knoten auf 
den Fundus beschrankt und als angeborene Anomalien aufzufassen. Vber 
die Beziehungen dieser Adenome zum Krebs kann Aschoff nichts Bestimmtes 
aussagen. 

Ich habe in meiner Praxis der Gallenwegechirurgie in Wort und Bild 1, 196 und 199 
drei Faile mitgeteilt, bei denen ich dieseFundusadenome fand und teile hier nur den mikro­
skopischen Befund des letzten Falles mit. 

Stauungsgallenblase mit Fettinfiltration der Schleimhaut. Am Fundus ein erbsen­
groBes Gebilde. MitteIgroBe Gallenblase mit guter Trennung aller Schichten, Innenflache 
iiberall feinzottig mit gelber Farbung der kolbigen Zottenspitzen. Am Fundus ein erbsen· 
groBer, bis in die Subserosa reichender Knopf von intensiv griiner Farbe. Mikroskopisch: 
a) Wand in allen Teilen mit erhaltenem Epithel, reicher Falten- und Zottenbildung und 
starker Lipoid - Resorption in diesem. Geringe Lymphozytenherdchen in der Mukosa und 
in der T. fibrosa, Mukosa normal, Fibrosa locker. Sparliche Luschkasche Gange, aber 
nur ganz oberflachlich. b) Knopf am Fundus besteht aus driisenartigen, verzweigten 
Raumen mit schleimigem Inhalt, hohem Zylinderepithel, ganz nach der Art der Luschka­
schen Gange. Diagnose: Stauungsgallenblase. Adenom am Fundus. 

Es ist sehr leicht moglich, daB Aschoff recht hat, wenn er vermutet, 
daB die Adenome am Fundus zu der Karzinombildung in irgendwelcher Be­
ziehung stehen. Die Steine im Fundus liegen locker, reizen also die Schleim­
haut nicht, wahrend sie im Hals feststecken, die Mukosa unter Mitwirkung 
von Bakterien sehr irritieren. Entstanden also die Karzinome durch eine 
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Reizung der Steine, so muBten sie jedenfalls im Hals ofter vorkommen, wie im 
Fundus der Gallenblase. Aber das Umgekehrte ist nach Aschoffs Ansicht 
der Fall, und deshalb halt Aschoff die Entstehung der Gallenblasenkarzinome 
durch Steinreiz zurzeit keineswegs fUr erwiesen. 

Dem Kranken gegenuber ist es aber praktisch richtiger, wenn wir an 
diesem Zusammenhang festhalten. Wie schwer £alIt es ihm doch, selbst beim 
Empyem der Gallenblase und bei chronischer Cholangitis sich zur Operation 
zu entschlieBen! Da kann man den EntschluB zum absolut notwendigen 
Operieren sehr erleichtern, wenn man mit dem Schreckgespenst des Karzinoms 
droht und sagt: "Warten Sie nicht langer, sonst kommt zur Eiterung noch 
ein Krebs!" Man wird dann erleben, daB sich der Kranke rasch zur Opera­
tion entschlieBt, die als Ektomie die Gallenblase und somit das Eiter enthal­
tende und vielleicht einen Krebs produzierende Organ entfernt. 

Wenn also nach der Ansicht Aschoffs der Zusammenhang zwischen 
Steinreiz und Karzinombildung noch keineswegs erwiesen ist, so ist ein solcher 
zwischen Entzundung und Krebsentwicklung nicht ganz von der Hand zu 
weisen. Besonders Waldeyer hat auf das haufige Vorkommen einer reichlichen 
Vaskularisation des Gewebes mit Anhaufung farbloser Blutkorperchen in den 
jungsten Entwicklungszonen der Krebse hingewiesen. Er sagt: "Sollte nicht 
die so bewirkte reichlichere Ernahrung der Gewebe und die dadurch hervor­
gerufene Lockerung der bindegewebigen Substanz der Wucherung in dem 
Vordringen der Epithelzellen Vorschub leisten? Sollten nicht auf diese Art 
chronisch entzundliche Prozesse lokaler Art, namentlich wiederholte Rei­
zungen, die zu umschriebenen Entzundungen Veranlassung geben, endlich zur 
karzinomatosen Degeneration uberleiten konnen?" 

Freilich ist die W aldeyer sche Theorie ebensowenig erwiesen, wie die, 
daB der Steinreiz den AnstoB zur Karzinombildung geben kann. Immerhin 
fallt uns Chirurgen der EntschluB leichter, eine chronisch entzundete Gallen­
blase, die dauernd Beschwerden macht, zu entfernen, als einen Stein, der sich 
ein langes Leben lang vollig symptomlos verhalten kann, aus seiner beschau­
lichen Ruhe aufzuscheuchen. 

lch wenigstens muG immer wieder betonen: nicht gegen den Stein 
als Fremdkorper richten sich unsere operativen MaGnahmen, son­
dern gegen die begleitende Infektion, gegen die akute schwere 
Entzundung und die chronische, der medikamentosen Behandlung 
unzugangliche Entzundung. -

Zur pathologischen Anatomie des Gallenblasenkarzinoms bemerke 
ich folgendes: 

Das Karzinom der Gallenblase, welches entweder vom Epithel der Gallenblasen­
schleimheit oder von den in der Gallenblasenwand 'vorkommenden Drusen ausgeht, zeigt 
folgende Wachstumseigentiimlichkeiten: entweder prasentiert sich der Krebs als ein Knoten 
oder er infiltriert diffus die Gallenblasenwand. 

Der Knoten kann ulzerieren, meist in die Lichtung der Gallenblase hinein; die 
Infiltration greift auf die Gallengange iiber und kann sich wie eine einfache Wandver­
dickung anfiihlen. 

Ich machte jiingst eine Laparotomie unter der Diagnose Empyem und Karzinom 
der Gallenblase, fand in der Tat Eiter in der Gallenblase und eine solche harte Infiltration 
am Zystikus, daB ich bestimmt an ein Karzinom glaubte. Ich resezierte deshalb die Gallen­
blase samt einem groBen Stiick des Ductus hepatico-choledochus. Die aufgeschnittene 
Gallenblase zeigte groBe Buckel auf der Schleimhaut, die ich sicher fUr ein Karzinom hielt. 
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Aber derPathologe - Prof. Dietrich Charlottenburg, jetzt in Koln - konnte nichts 
Bosartiges finden. Ich hatte eine zirkulare Naht der beiden Gallengangsenden gemacht 
und eine T-Drainage hinzugefiigt. Doch bildete sich am Hepatikus ein Sporn, den zu 
entfernen mir erst nach zweifacher Operation gelang. Bemerkenswert an dem Fall war, 
daLl, sobald Stauung im Hepatikusende eintrat, eine Infektion und eine Steinneubildung 
einsetzte, die aber sofort voriiberging, als der GallenfluB wieder lebhafter wurde. Ich kenne 
keinen Fall, der die Anschauungen Aschoffs iiber die Entstehung der Steine so sicher 
und klar beweist, wie dieser, bei dem ich mit Bestimmtheit annahm, ein Gallenblasen· 
karzinom mit Stumpf und Stiel ausgerottet zu haben. . 

Bei mancher Gallenblase ist das Karzinom leicht zu iibersehen, wenn es sich nicht 
um die Tumorform, sondern urn eine karzinomatose Wandverdickung handelt. Konjetzny 
hat einen Fall beobachtet, bei dem in einer Sanduhrblase das Karzinom entstand, und 
zwar in der Scheidewand zwischen oberer und unterer Halfte. Zwischen beiden bestand 
nur ein enger Gang, dessen Wandungen als einfache Narbenschwarten imponierten, in 
Wirklichkeit aber ein Carcinoma adenomatosum darstellten. 

Es sind FaIle von Karzinom der Gallenblase beobachtet worden, wo das Organ 
bis auf BohnengroBe (K a uf mann) geschrum pft war; man denkt an eine einfache Schwielen­
und Schwartenbildung, bis das Mikroskop den bOsartigen Charakter der Schrumpfung 
aufdeckt. 

Thole meint, daB wie von einer Steinblase, so von dem wachsenden Gallenblasen­
krebs haufig der deckende untere Leberrand zungenformig nach unten gezogen wird. Er 
fand den Riedelschen Lappen in 10 von 41 Fallen ausdriicklich erwahnt. Ich glaube, 
daB an der Bildung desRiedelschen Lappens nicht dasKarzinom an und fiir sich, sondern 
die begleitende Entziindung, der Hydrops oder das Empyem schuld ist. DaB dieser zungen­
formige Fortsatz haufig karzinomatDs entartet, habe ich Ofters gesehen. Auch kann ich 
bestatigen, daB man glaubt einen isolierten Krebsknoten aus der Leber weit im Gesunden 
exzidiert zu ha ben, daB a ber die spatere mikroskopische Untersuchung des Resektionsschnittes 
bereits kleine Krebsherde aufdeckt (Mikulicz). Aus diesem Grunde kann man, wie ich 
spater auseinandersetzen werde, die Resektion gar nicht weit genug ausdehnen. Leider 
sind uns hier Grenzen gesteckt, die wir nur unter groBter Gefahr fiir den Kranken iiber­
schreiten konnen. So leicht die Leberresektion ist bei diinnem, die Gallenblase bedeckenden 
Lebergewebe (wie beim Riedelschen Lappen), so schwer und eingreifend ist sie, wenn ein 
dicker, plumper Leberlappen die Gallenblase iiberlagert. Doch davon spater! 

Begleitende Empyeme sind nach meinen Erfahrungen haufig, pericholezystitische 
Verwachsungen bleiben dann nicht aus. Das Karzinom der Gallenblase greift rasch auf 
die Leber, Kolon, Duodenum und Netz iiber (Monks, Winselmann, Hall, Robson, 
Kiimmell, Payr, Kehr). 

Es kommt nicht selten zu fistulosen Verbindungen zwischen Gallenblase und dem 
Magen. Darmtraktus. 

Gallenblasen-Kolonfisteln wurden von Durand Fardel, Kohn, Corazza, Kehr, 
Gallenblasenduodenalfisteln von Paulicki und Gallenblasenmagenfisteln von Lajonne, 
Milanoff, Roberts, Monks beobachtet. 

Fettnekrosen des Pankreas (Oestreich) und indurative Pankreatitis (Mayo­
Robson, Cammidge) stellen sich nach einem Gallenblasenkrebs selten ein. 

Die Lymphdriisen im Lig. hepato-duodenalis werden beim Funduskrebs spater 
befallen, wie beim Halskrebs. 

Metastasen kommen am Peritoneum (Mangelsdorf, Betz, Griffon und Leven, 
Kohn) und in den Lungen vor. Nach der Meinung Kraus sind Metastasen in den Nieren, 
Darm, Ovarien und Milz gar nicht so selten. Uber Metastasen berichten in ihren Fallen 
Madelung, Ziegler, Watson, v. Winiwarter u. a. 

Rokitansky und Kundrat machten auf die im kleinen Becken vorkommenden 
Metastasen aufmerksam. 

Beim primaren Gallenblasenkrebs sind in seltenen Fallen gleichzeitig Krebseruptionen 
im Choledochus beobachtet worden, die man nicht gut als Metastasen auffassen kann. 
Kleinertz beschreibt z. B. einen Fall, bei dem neben einem Gallenblasenkarzinom, das 
auf die Leber iibergriff, zugleich ein krebsiger Knoten an dem ZusammenfluB des Ductus 
cysticus und hepaticus angetroffen wurde. Kleinertz nimmt an, daB Gallenblasen­
karzinom und Choledochuskarzinom als primar voneinander unabhangig entstanden sind. 
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Wenn derartige Beobachtungen auch zu den groBten Seltenheiten gehoren, so halten 
sie uns doch an, beim Gallenblasenkarzinom auch den tiefen Gallengangen un sere Auf­
merksamkeit zuzuwenden. Das ist schon deshalb notig, weil die Drusen am Lig. hepato­
duodenalis meist recht bald karzinomatos entarten und dann eine einfache Ektomie ohne 
Beseitigung der Drusen ebenso unwirksam ist, wie eine Amputation der krebsigen Mamma 
ohne Ausraumung der Achselhohle. 

Histologisch sind die Gallenblasenkrebse meist Zylinderzellen-, seltener Gallert­
krebse. 

Echte Plattenepithelkarzinome konnte Konjetzny in der Literatur nur 23 auf­
finden. Auch kommen Zylinderepithelkarzinome und Plattenepithelkarzinome ne ben -
einander in der Gallenblase vor. 

Nach der Zusammenstellung Treutleins herrscht der Scirrhus der Gallenblase 
vor. Unter 108 Fallen waren 72% Scirrhen, 19,5% Medullarkrebse, 8,3% Schleimkrebse. 
Courvoisier kommt zu ahnlichen Zahlen. Von den 41 Krebsen, die Thole zusammen­
gestellt hat, waren 33 Scirrhen, 7 Medullarkrebse und 1 Zottenkrebs. Mit Recht weist 
Th ole darauf hin, daB derartige statistische Vergleichszahlen keinen Wert haben. 

Thole gibt an, daB die Krebse meist am engen und daher mechanischen Schadi­
gungen durch Steine besonders ausgesetzten Blasenhals entstanden, Aschoff halt die 
Funduskrebse Mufiger wie die Halskrebse. Wer hat recht? An weit vorgeschrittenen 
Fallen laBt sich das nicht entscheiden (Torn q uis t) und friihzeitig sind zu wenige FaIle 
operiert, um diese Streitfrage zu losen. 

Wer sich uber die Histologie der Gallenblasenkrebse unterrichten will, 
den verweise ich auf die ausgezeichnete Arbeit Konj etznys, die alles Wissens­
werte unter kritischer Beleuchtung zusammenfaBt. 

Das Karzinom der Gallenblase kann, solange kein Tastbefund zu erheben 
ist, leicht mit einfacher ulzeroser Cholecystitis verwechselt werden. Denn 
man solI daran denken, daB, genau wie der Cholesterinstein in einfach gestauter 
Gallenblase keine Beschwerden macht, auch das Karzinom, besonders wenn 
es im Fundus sich entwickelt, keine Symptome macht. Diese treten erst auf, 
wenn sich eine mechanische oder entzundliche Verlegung des Gallenblasenhalses 
einstellt. 

Die Diagnose wird also immer nur lauten konnen: Hydrops der Gallen­
blase und die Ursache dieses Hydrops kann man nur vermuten (Stein oder 
Karzinom). Oder man diagnostiziert eine Cholecystitis, die infektiosen 
Ursprungs ist und bei der ein verschlieBender Stein oder Tumor nur die Ge­
legenheitsursache abgibt. 

Ist das Karzinom palpabel, so kommen Verwechslungen vor mit Empyem 
der Gallenblase, Kalktumor, Hypertrophie des Netzes an der verwachsenen 
(eventuell geschrumpften) Gallenblase, Induration der Randpartien des rechten 
Leberlappens usw. Selbstverstandlich konnen auch Kolon- und Pyloruskarzinome, 
besonders wenn diese mit der Gallenblase verwachsen, Echinokokken mit 
Kalkeinlagerungen in die Wandungen, Netztumoren, selbst Geschwulste der 
rechten Niere usw. fur Gallenblasenkarzinome gehalten werden. 

Am haufigsten wird das Karzinom der Gallenblase mit einem Empyem 
derselben verwechselt. Und umgekehrt wird ein Karzinom mit Bestimmt­
heit angenommen, wo nur ein Empyem vorliegt. 

Die Gallenblase kann bei der Palpation sich als ganz glatt erweisen und 
wir finden ein Karzinom; sie kann sich hockerig anfuhlen und wir finden nur 
Netzauflagerungen auf einer Eiter enthaltenden Gallenblase. Wir stellen einen 
steinharten Tumor der Gallenblase fest, nehmen mit Sicherheit ein Karzinom 
an und finden einen Kalktumor. 
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Darum mochte ich raten, auch in solchen Fallen, wo Hockerigkeit und 
Harte ein Karzinom wahrscheinlich machen, nicht dem Standpunkt vieler 
Arzte zu huldigen: "Wir verzichten auf die Operation, weil sie doch nichts 
niitzen kann!", sondern vielmehr einen Probeschnitt zu machen, der sich in 
manchen Fallen in eine lebensrettende Operation umwandeln kann. Das 
Empyem der Gallenblase muB unter allen Umstanden operiert werden - ge­
schieht es nicht, geht, wenn nicht ein Durchbruch in den Darm eintritt, 
der Mensch zugrunde. Vom Karzinom gilt das erst recht! Manchmal ist 
das bei der Untersuchung als inoperabel erscheinende Karzinom noch ganz 
gut zu entfernen, oder es entpuppt sich als ein Kalktumor, ein knolliger 
Netzlappen usw. Gliickt die Karzinomoperation nicht, so bleibt es bei der 
Probeinzision! Und fiihrt diese zum Tode, so kann man den Kranken und 
seine Angehorigen nur begliickwiinschen, daB das Leiden auf eine so schnelle 
und schmerzlose Weise beendet wurde. Eine Probeinzision mit Ausgang in 
Tod ist besser wie ein Weiterleben von fiinf Monaten unter Morphium, Anti­
meristem, Radium und Mesothor! 

Riedel unterscheidet einen Gallenblasenkrebs mit und ohne Ikterus. 
1. Der Gallenblasenkrebs ohne Ikterus kann einsetzen 
a) ganz schleichend (Majoritat der Fiille), 
b) ganz akut unter dem Bilde einer ech ten Attacke von Cholezystitis mit Fieber, 

Erbrechen, rasch entstehendem Tumor der Gallenblase, 
c) nach wiederholten Attacken von Cholezystitis gleichfalls unter dem Bilde des 

ersten Aufloderns dieser Krankheit, 
d) desgleichen chronisch. 
2. Beim Gallenblasenkrebs mit Ikterus kennt Riedel folgende "Konstellationen". 
a) Das Karzinom setzt mit akut entziindIicher Attacke unter hohem Fieber ein 

und diese verursachen "entziindlichen" Ikterus bei erfolglosem Anfalle. 
b) Die Attacke in der karzinosen Gallenblase wird "erfolgreich", die Steine werden 

in den Ductus choledochus geworfen, es tritt reell Iithogener Ikterus ein. 
c) Die Kranken hatten schon vor dem Einsetzen des Karzinoms erfolgreiche Anfalle, 

d. h. Eintritt von Steinen in den Ductus choledochus mit Ikterus. Die Steine blieben 
Iiegen, es kam zu neuen Attacken mit Ikterus, aber inzwischen hatte sich ein Karzinom 
in der auch noch steinehaltigen Gallenblase entwickelt. 

d) Die friiheren Attacken waren "vollkommen erfolgreich" gewesen, d. h. es waren 
Steine per via naturales abgegangen. trotzdem erkrankt Patient neuerdings unter Ikterus 
an Schmerzen in der Gallenblasengegend, weil sich dart ein Karzinom entwickelt hat, 
das von sich aus Ikterus erzeugt. 

leh konnte die von Riedel angefiihrten Krankheitsbilder noeh urn einige 
vermehren, aber ieh halte das fUr iiberfliissig, denn derartige "Konstellationen" 
lassen sieh in den einen Satz zusammenfassen: die AuBerungen des Gallen­
blasenkarzinoms hangen im wesentlichen von der begleitenden 
Entziindung in den Gallenwegen abo 

In einem meiner FaIle operierte ich wegen chronischer Cholangitis, fand auch den 
Choledochusstein, dane ben aber ein Funduskarzinom. Dieses hatte selbst gar keine Be­
schwerden gemacht. In anderen Fallen fand ich einen Stein im Choledochus, dane ben 
ein ebenfalls symptomlos verlaufendes Duodenalkarzinom. Oder ieh fand im Chole­
dochus einen in der Latenz befindlichen Stein, dabei aber Ikterus. Dieser war aber dureh 
einen VersehluD des Choledochus dureh karzinose Lymphdriisen bedingt und auf ein groDes 
Gallenblasenkarzinom zuriickzufiihren. Ieb miiDte meine samtlichen Krankengesehichten 
anfiihren, wenn man die versehiedenen Verlanfsarten des Gallenblasenkarzinoms 
ergriinden wollte. 

Thole spricht von Symptomen "zur Zeit der Operation". Da diese 
aber meist erst dann vorgenommen wurde, als das Karzinom nieht mehr radikal 
zu entfernen war, hat eine sole he Bespreehung kaum einen praktisehen Wert. 
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Sobald Schmerzen eintreten - diese sind meist dumpf nicht kolikartig und 
werden als Magen-, Rucken-, Schulterschmerzen geschildert - Ikterus ein­
setzt und ein Gallenblasentumor zu fuhlen ist, ist von einer Operation nichts mehr 
zu hoffen. Das Gallenblasenkarzinom muB, wenn es radikal beseitigt werden 
solI, vor dem Eintritt des Ikterus und eines hockerigen Gallenblasentumors 
in Angriff genommen werden. Schon aus der Mitteilung Tholes, daB bei seinen 
41 Fallen 39mal ein Tumor zu tasten war, geht hervor, daB die Hoffnung auf 
eine Radikalheilung in diesen Fallen sehr klein war. Wenn der Tumor der 
Gallenblase glatt und schmerzlos ist, konnen wir nur einen Hydrops diagnosti­
zieren. Ob der CystikusverschluB durch einen Stein oder durch einen Krebs 
bedingt ist, konnen wir erst bei resp. nach der Operation feststellen. Ist der 
Tumor glatt und empfindlich, so diagnostizieren wir ein Empyem. Erst wenn 
Hocker auf dem Tumor erscheinen, ist die Diagnose Karzinom sicher - doch 
kommt es auch vor, daB Auflagerungen von Netz ein Karzinom vortauschen! -, 
aber dann ist eine Radikaloperation ausgeschlossen. 

Die differentielle Diagnostik zwischen Gallenblasentumor, rechtsseitiger 
Wanderniere, Kolon- und Pyloruskarzinom und Netztumoren hier zu behandeln, 
wurde dem Zweck dieser Arbeit nicht entsprechen. 

Dber den Wert der Anschwellung der linksseitigen Supraklavikulardruse 
fUr die Diagnose Gallenblasenkarzinom will ich bei der Besprechung der Diagno­
stik des Choledochuskarzinoms meine Meinung abgeben. . 

Fieber und Schuttelfroste habe ich in den Endstadien der Leber- und 
Gallenblasen-Karzinome sehr oft beobachtet: sie sind als Zeichen der beglei­
tenden Infektion aufzufassen oder auf den Zerfall des Karzinoms zuruckzu­
fUhren. 

Auf die Kachexie lege ich bei der Unterscheidung der ulzerosen von der 
karzinosen Cholecystitis kein besonderes Gewicht. Ich sah bluhend aussehende 
Karzinomkranke und ganz elende, verhungerte Kranke, die "nur" ein Empyem 
aufwiesen. 

Aszites am Ende der "Tragodie", eine haufig gesehene Komplikation 
des Karzinoms, kann auch bei entzundlicher Cholelithiasis und biliarer Zirrhose 
zur Entwicklung kommen. Milztumor kommt bei gut- und bosartigen In­
fektionen der Gallenwege ungefahr gleich oft vor. 

AIle diese Symptome - Gallenblasentumor, Ikterus, Fieber usw. -
lassen nur die Diagnose: Inoperables Gallenblasenkarzinom stellen. Die 
Diagnose: operables Karzinom hat, glaube ich, noch kein Sterblicher gestellt, 
denn es ist nur so lange operabel, als es keine Symptome macht, oder wenig­
stens nur solche, die uns die Diagnose auf eine Cholecystitis stellen laBt. 

Daher kommt es auch, daB bisher so auBerordentlich selten ein operables 
Karzinom Objekt eines chirurgischen Eingriffes war, und wenn der Operateur 
auf ein operables Karzinom stieB, so war es ein Zufall: er hatte zum Messer 
gegriffen wegen der begleitenden Infektion des Empyems und nur ein leiser 
Verdacht, daB hinter dem Empyem noch ein Karzinom stecken konnte, hatte 
den EntschluB zur Operation beim Arzte befestigt. 

Bekanntlich sind viele Chirurgen (besonders Riedel) der Meinung, daB 
eine wirksame Bekampfung des Gallenblasenkarzinoms in einer moglichst fruh­
zeitigen operativen Behandlung der Cholelithiasis zu bestehen habe. Aber 
erstens ist noch nicht sichergestellt, daB das Karzinom auf den Reiz der die 
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Schleimhaut der Gallenblase irritierenden Steine zUrUckzufiihren ist. Zweitens 
wiirde es nicht geniigen, daB wir die entziindliche Form der Oholelithiasis 
operieren: wir miiBten auch die nicht entziindliche Oholelithiasis operativ an­
greifen. 

Wenn aber der Kranke von seinen Steinen nichts spiirt - und das nicht 
entziindliche Gallensteinleiden macht keine oder nur ganz unbedeutende Be­
schwerden - haben wir keinen Grund, zum Messer zu greifen. 

Aber gesetzt den Fall, wir kamen in die Lage, j eden Fall von Ohole­
lithiasis operativ angreifen zu konnen, was wiirden wir erreichen 1 

Durch die Statistik ist erwiesen, daB wir in 2% der Falle von Oholelithiasis 
gleichzeitig ein Karzinom antreffen. Wir miiBten also, da wir uns die Falle 
nicht aussuchen konnen, alle 100 Falle operieren. Dabei wiirden wir mindestens 
2-5% Sterblichkeit haben und es wiirden 5 von 100 sterben, die vielleicht 
noch viele Jahre und.Jahrzehnte Gallensteintrager geblieben waren, d. h. von 
ihren Steinen niemals etwas gespurt hatten. Mit anderen Worten: Wir opfern 
von 1005, urn 2 andere vor der Entstehung eines Krebses zu schutzen. 
Das nenne ich: den Teufel mit dem Belzebub austreiben! 

Der Nutzen, den also die unterschiedslose Friihoperation bringt, ist zu 
gering und der Schaden, der denen erwachst, die vielleicht noch viele Jahre 
die Steine ungestraft bei sich getragen hatten, ist zu groB, urn den Rat der 
Fruhoperation, der in der Theorie ganz gut klingt, in die Praxis zu iibersetzen. 

Kame das Karzinom wirklich in 10-14% der Falle von Oholelithiasis 
vor, wie das einige Ohirurgen falschlicherweise annehmen, so hatte der Rat 
der unterschiedslosen Fruhoperation in allen Fallen einen Sinn, aber da es 
nur in 2% beobachtet wird, ist es theoretisch weder gerechtfertigt, noch auch 
praktisch durchfuhrbar. 

Mehr Beachtung verdient die Mahnung, die chronische Oholecystitis nicht 
zu lange bestehen zu lassen, sondern beizeiten operativ anzugreifen, besonders 
in jenem Alter, in dem das Karzinom erfahrungsgemaB am haufigsten be­
obachtet wird. Das sind die 40er bis 60er Jahre. 

Wenn ein Gallensteinkranker in diesen Jahren nach einer akuten Attacke 
seine Beschwerden nicht vollig los wird, abmagert, uber Appetitlosigkeit und 
Verdauungsbeschwerden klagt, so muB man Verdacht auf ein Karzinom haben 
und dieser Verdacht allein rechtfertigt die Operation. 

Zwar wird man sehr selten auf ein Karzinom stoBen. lch habe in den 
letzten drei Jahren mehr als 400 Gallenblasen exzidiert. Die Halfte davon 
war schwer verandert und zeigte auf der SchleJmhaut tiefe und oberflachliche 
Ulzera. Aber keines derselben war karzinomatos entartet. 

lch muB deshalb annehmen, daB die Umwandlung eines Ulcus in ein 
Karzinom sehr selten vorkommt und daB der Steinreiz in der Atiologie des 
Krebses eine untergeordnete Rolle spielt. 

Diese Annahme wird durch die relative Seltenheit des Gallenblasenkrebses 
unterstiitzt. Standen die Ulzerationen der Gallenblasenschleimhaut in irgend 
einem Zusammenhang mit der krebsigen Entartung derselben, so muBten 
Karzinome jedenfalls haufiger zur Beobachtung kommen. Narben findet man 
fast in jeder Schleimhaut einer Gallenblase, die einmal einen schweren ent­
zundlichen ProzeB durchgemacht hat. Wenn jede Narbe zu einer karzinosen 
Entartung neigte, so kamen auf 100 Oholelithiasisfalle nicht zwei, sondern 80 
Karzinome. 
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Tho 1 e sagt an einer Stelle: "In Fallen, wie dem von T err i e r, in denen 
man bei der Operation keine Steine in der Blase findet, vor J ahren aber Koliken 
bestanden mit Steinabgang, kann man aueh annehmen, daB Blasensteine Ulzera­
tionen und Epithelwueherungen erzeugten und allmahlieh die Krebsbildung 
erfolgte. Bewiesen wird dieser Entstehungsmodus, soweit moglieh, dureh 
solehe FaIle, in denen bei einer fruheren Operation nur Steine, bei einer zweiten 
naeh Monaten und J ahren vorgenommenen Operation ein Karzinom gefunden 
wurde." Thole sprieht sieh vorsiehtig aus, wenn er sagt: "soweit moglieh". 
leh moehte behaupten, daB gerade diese FaIle fur die Unabhangigkeit 
des Krebses von der Stein- und Uleusbildung spreehen. 

Thole fUhrt die FaIle von Cumston, Czerny, Troj e, Zenker, Heitler, 
Kummell-Potherat an, bei denen eine Zystostomie vorausgegangen war 
und erst spater naeh Monaten und Jahren eine Krebsbildung folgte. Den 
Fall, den Tr oj e operierte, hatte ieh zwei Jahre zuvor operiert. leh verfuge 
noeh uber zwei weitere FaIle. Bei dem ersten lag die erste Operation ca. 10 
Jahre zuruek und erst dann bildete sieh der Krebs, der andere steht noeh 
in meiner Behandlung. 

Es handelte sich urn einen 48jahr. Bankbeamten aus Rostow. Wegen Cholelithiasis 
wurde er Anfang 1913 in Charkow zystostomiert. Die Gallenblase solI so verwachsen und 
geschrumpft gewesen sein, daB der betreffende Operateur auf die Ektomie verzichtete. 
9 Monate ging alles gut, dann entwickelte sich eine Gallenblasenschleimfistel. 1ch ent· 
fernte aus dieser mit dem Loffel Gewebsmassen, die Prof. Dietrich als von einem Adeno­
karzinom herstammend feststellte. Da noch kein 1kterus bestand, schien mir der Versuch 
einer Operation gestattet. Am 4. XI. 1913 legte ich die Gallenblase frei, fand aber, daB 
das Karzinom bereits in das Duodenum durchgebrochen war. Verhartete Drusen am 
Lig. hepatico-duodenale bestanden noch nicht, auch lieB sich der Ductus cysticus gut stielen. 
Yom Duodenum wurde alles Karzinomverdachtige fortgeschnitten und dann der groBe 
Langsschnitt quer vereinigt. Einlegung eines T-Rohr mit dem einen Schenkel durch den 
Pylorus in den Magen, mit dem anderen in das Duodenum. Tamponade. Eine Gastro­
enterostomie schien mir bei dem groBen Schwachezustand des Kranken unmoglich. -
Der Verlauf wal sehr gunstig. so daB der Kranke mit geringfiigiger Duodenalfistel Anfangs 
Marz entlassen werden konnte. 

leh verstehe nieht, wie Thole solche Falle als beweisend fUr den 
Zusammenhang zwischen Stein- und Ulcusbildung und Karzinomentwicklung 
ansehen kann. Sie beweisen nach meiner Ansieht gar nichts. 

Ebenso glaube ich nicht daran, daB die EmpfeWung der unterschieds­
losen Fruhoperation in allen Fallen von diagnostizierter und vermuteter Chole­
cystitis caleulosa eine Verminderung der Sterbliehkeit des Gallenblasenkar­
zinoms herbeizufUhren vermag. 

Zudem kommt es gar nicht so selten vor, daB Kranke, die mit einem 
Gallenblasenkarzinom behaftet sind, gar keine Beschwerden haben: das ist 
eben das Widerwartige, Hinterlistige und Gemeine an der Krankheit, daB es 
aueh solche Kranke befallt, die von ihren Steinen nie etwas gefuhlt haben. 
Ohne Ankundigung wirft das Karzinom uns Arzten den Fehdehandschuh zu, 
nachdem es sich im Stillen mit einer Macht ausgerustet hat, die aueh der starke 
Gegner so vieler Abdominalerkrankungen - das Messer - nicht bezwingen 
kann. Die gefahrlichsten Widersacher sind, das gilt nieht nur fUr die Menschen, 
sondern auch fur den Gallenblasenkrebs, die, welche sich in einem Hinterhalt 
verstecken und von da aus ihre giftigen Pfeile uns zusenden. Wir sehen sie 
gar nicht, konnen ihnen nicht beikommen und uns schutzen. 
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So ist auch das Karzinom plOtzlich ohne irgendwelche Vorboten da 
und dann sind wir Chirurgen ganzlich machtlos. 

Darauf weist besonders Czerny hin, der mitteilt, daB von 46 Karzinom­
kranken, die mit Cholelithiasis kombiniert waren, nur 17 vorher langere Zeit 
typische Gallensteinsymptome aufwiesen. Also 29 = 63 % wuBten nichts von 
ihren Steinen und das Karzinom kam wie der Dieb in der Nacht. 

Wir konnen also dem Karzinom auf direktem Wege - nach der Diagnose 
desselben - nicht beikommen, wir diagnostizieren nur die chronische Chole­
cystitis oder das Empyem, operieren wegen der Gefahren der eitrigen Chole­
cystitis und werden bei zufalligem Befund eines Karzinoms, mehr auf indirektem 
Wege, die Heilung eines solchen in die Wege leiten konnen. 

Die absolute Indikation der Karzinomentfernung ist also haufig bedingt 
durch eine relative Indikation bei ulzeroser Cholecystitis, gegen die wir wegen 
der unertraglichen Schmerzen operativ vorgehen. 

Diesen meinen Darlegungen, die in der Behauptung gipfeln, daB die 
unterschiedslose Fruhoperation in allen Fallen von Cholelithiasis zur Verminde­
rung der Haufigkeit des Gallenblasenkarzinoms nicht empfohlen werden kann, 
daB vielmehr die baldige Operation der chronisch-ulzerosen und eitrigen Chole­
cystitis nach dieser Richtung hin vollig genugt - diesen Darlegungen konnte 
man entnehmen, daB mein Vorgehen gegen das Karzinom ein "laxes" sei. 
Diese Ansicht mochte ich aber nicht aufkommen lassen. Ich wende aIle Mittel 
an, urn dem Karzinom entgegenzutreten, aber ich verzichte auf ein planloses 
Vorgehen. Die chronische Cholecystitis muB fortan viel haufiger 
operiert werden, wie das heutzutage ublich ist. Geschieht das, so 
werden wir dann und wann einmal auf ein operables Karzinom stoBen. W 0 

aber zum Karzinom keine Entzundung tritt, werden wir auch 
weiterhin im Hinblick auf das Gallenblasenkarzinom schlechte 
Erfolge haben, denn der symptomlose Verlauf halt den Kranken 
ab, zum Arzte zu gehen und kommen Symptome, so ist dem Kran­
ken nicht mehr zu helfen. 

DaB in der Tat unsere bisherigen operativen Erfolge beim Gallenblasen­
karzinom sehr schlecht sind, will ich durch die folgenden Zusammenstellungen 
zeigen. 

Las p e y res bespricht am SchluD seines Refera t~ die Opera tionserfolge beim Karzinom 
del' Gallenbla8e und stellt auf einer Tabelle 26 FaIle zusammen, in denen eine "anscheinend 
radikale Entfernung del' Geschwulst" gelungen war. Nul' in einem einzigen Fall war ein 
Dauererfolg zu verzeichnen. Es ist (lies del' von Hochenegg operierte Kranke, del' nach 
8 Monaten noch rezidivfrei war. 

Laspeyres nennt noch die FaIle von Bardenheuer, d Antona, v. Winiwarter. 
Kustcr, Czerny (6), Mayo Robson (4), Socin, Ullmann,Mikulicz, Heidenhain (2). 
Hollander, Duret, Monks, Ringel, Ziegler, Jordan. 

Bemerkenswert ist, daD im AnschluD an die Operation, die 11 mal in einer Ektomie 
mit gleichzeitiger Leberresektion bestand, nul' 3 im AnschluD an die Operation starben 
(1 Kollaps, 2 Peritonitis). Die augenblickliche Gefahr del' Operation war also bis 1902 
nicht allzu graD und betrug gegen 10%. 

DafUr sind abel' die Dauererfolge urn so schlechter. 
Payr fiihrt in seinem Referat 1908 die Heilungen von Hochenegg (nach 3 Jahren 

Rezidiv), K urn me II und K ii rt e an: mehr wie ein Dutzend Heilungen sind in der Literatur 
nicht aufzufinden. "Keine groDe Zahl, aber doch ein Beweis, daD durch energisches Vor­
gehen auch Erfolge zu erzielen sind." 

Riedel bcrichtet uber 25 Operationen wegen Karzinoms del' Gallenblase (24 Frauen, 
nul' ein Mann). Ikterus bestand in 12 Fallen. Eine Heilung hat er nicht erzielt, hinter 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 34 
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die anderweitig berichteten Heilungen macht er ein Fragezeichen, da er Verdacht hat, "daB 
das Mikroskop getauscht hat und chronisch entziindete Gewebe mit karzinosen verwechselt 
sind". 

"Will der Kranke", so folgert Riedel, "dem Karzinom entgehen, so muB er sich 
rechtzeitig seine Gallenblase samt den Steinen exstirpieren lassen. Nur die Prophylaxe 
kann vor dem Karzinom schiitzen. Die Kranken schlag en dabei zwei Fliegen mit einer 
Klappe; sie sind die Qualgeister des Gallensteinleidens los und gleichzeitig die Furcht 
vor dem Karzinom." 

Korte stieB bis 1905 in 32 Fallen auf ein Gallenblasenkarzinom, von 1905 bis 1909 
operierte er keines. 

Davon waren 26 Frauen und 6 Manner. Unter 40 Jahren waren 3 Patienten, zwischen 
40 und 50: 14, zwischen 50 und 60: 9, zwischen 60 und 74: 5. Die iUteste Patientin war 
80, die jiingste 36 Jahre alt. 

Bei 24 waren Symptome der Cholelithiasis vorausgegangen, bei 8 Fallen fehlten 
in der Vorgeschichte alle Daten, die auf Steine hinwiesen: also in 25 % , Steine fand Korte 
in 23 Fallen, in 13 Fallen gleichzeitig ein Empyem. In 7 Fallen steht es nicht fest, ob gleich­
zeitig Steine vorlagen, da hier nur ein Probeschnitt gemacht wurde und eine Sektion nicht 
stattfand. 

Zwei FaIle sind seit 21/2 Jahren, bzw. 43/ 4 Jahren gesund und soweit man sehen kann, 
rezidivfrei. Auch heute (1913) ist der eine Fall noch rezidivfrei, iiber den zweiten konnte 
Korte keine Nachricht bekommen. 

Uber weitere Dauerheilungen ruiben Michaux, K iimmell, (Friedheim) Ljungren 
Faure, Mayo Robson, Patel berichtet. 

Payr exstirpierte ein kleines Karzinom am Fundus der Gallenblase und gleich­
zeitig 10 cm Querkolon, das an der Gallenblase adharent war. Der Fall war nach 31/ 2 Jahren 
noch rezidivfrei. 

Einzelbeobachtungen des Karzinoms zu einerStatistik zu verwenden, 
ist nicht angebrachtl). Thole fuhrt an drei Falle von Czerny, zwei von K u m­
mell, zwei vonMadelung, vier von Mayo-Robson, jeeinenFall von Auvray, 
Balalescu, Cumston, Duret, Enderlen, Faure, Fischer, Garre, Greig, 
Heidenhain, Hochenegg, Hollander, Kocher, Kronlein, Kuster, 
Michaux, Mikulicz, Monks, Schede, Schone, Tedenat, Terrier, 
Tichow, Ullmann, Vautrin, Watson, v. Winiwarter, Winselmann, 
Ziegler mit relativ vielen operativen Heilungen. Einzelbeobachtungen sind 
entweder gftnstig verlaufene oder technisch besonders bemerkenswerte Falle. 
Wollen wir den wahren Prozentsatz der Heilungsmoglichkeit eines Gallen­
blasenkarzinoms kennen lernen, so mussen wir groBe Zahlenreihen verschie­
dener Kliniken aneinanderreihen. lch habe das in der Chirurgie der Gallen­
wege in der "Neuen deutschen Chirurgie" getan und bin zu folgendem klag­
lichen Resultat gekommen: 

Riedel 
Korte ...... . 
Kummell 
Gottinger Klinik 
Heidelberger Klinik 

(inkl. Gallengange) 
Kehr ...... . 

(inkl. Gallengange) 

25 
32 
26 
32 

167 

68 

Operationen Heilungen 

" 
2 

" 
" 

2 
" 

" 
" 3 

" 

" 
1 

" 
--------------------------

Summe: 350 Operationen mit 8 Heilungen = 2,3 0/ 0 

1) Die Herren Kollegen Dr. Moreau·Briissel, Dr. Liek-Danzig, Dr. Bircher-Aarau 
haben mir ihrMaterial freundlichst zur Verfiigung gestellt. Doch war meine Arbeit bereits 
im Druck, so daB ich ihre Erfahrungen nicht verwerten konnte. 
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Also genau so viele Heilungen, wie wir Todesfalle nach einer unkompli­
zierten Gallensteinoperation zu beklagen haben. Da mochte man schier ver­
zweifeln! 

In der Heidelberger Klinik wurden in 17 Jahren (1894-1911) 167 Karzinome 
an den Gallenwegen mit 47 Todesfiillen operiert. 76 Pro belaparotomien wurden vorgenommen 
und im ganzen nur 3 Heilungen erzielt. 

Ich kann noch hinzufiigen, daB das .Tahr 1912 der Heidelberger Klinik noch 
8 Karzinome der Gallenblase brachte. Davon waren 6 inoperabel, 2 konnten noch gut 
operiert werden. Karzinome des Pankreas wurden, nebenbei bemerkt, 4 beobachtet. Auch 
ein Karzinom der Papilla Vateri wurde mit gutem, augenblicklichen Erfolg operiert (Rohr­
verbindung zwischen Choledochus und Duodenum nach Wilms). 

Die Giittinger Klinik verfiigt iiber 49 Falle von Krebs der Gallenblase, von denen 
32 operiert, die iibrigen 17 jedoch unoperiert zum Teil in der Klinik ad exitum kamen oder 
nach Hause entlassen wurden. Unter den 32 operierten befinden sich 4 Manner und 28 
Frauen. Bei keinem der 32 Falle hatte das Karzinom radikal beseitigt werden kiinnen. 

Ich habe von 39 Operationen beim primaren Karzinom der Gallenblase 
nur einen einzigen Fall dauernd geheilt. Und der war eine Zufallsoperation 
wegen ulzeroser Cholecystitis. Ich exstirpierte die Gallen blase und fand, nach­
dem die Bauchwunde vernaht war, beim Aufschneiden der Gallenblase das 
kleine Karzinom. 

Dieses hatte noch gar keine Beschwerden gemacht. Die Schmerzen, wegen 
deren man operierte, kamen von der gleichzeitig bestehenden Cholecystitis. 

Gerade in diesen Fallen ist allen guten Lehren zum Trotz nur die ein­
fache Ektomie vorgenommen worden; man hat weder das Leberbett reseziert, 
noch die Drusen am Lig. hepato-duodenale ausgeraumt. Sind die letzteren 
erst infiziert, so wird auch ihre sorgfaltigste Ausraumung ein Rezidiv nicht 
verhuten. 

In den Fallen, in denen die Harte des gefuhlten Tumors, oder gleich­
zeitige Beschwerden, wie groDe Appetitlosigkeit, dauernder Schmerz, Ikterus, 
Durchfalle die Diagnose Karzinom wahrscheinlich oder sicher machen, ist 
bisher durch die Operation noch keine einzige dauernde Heilung erzielt worden .. 

Was konnen wir diesen Feststellungen entnehmen? 
l. Wir mussen, wenn wir Dauerheilungen schaffen wollen, das Karzinom 

der Gallenblase operieren, soIange es selbst noch keine Beschwerden macht 
und keinen Tastbefund aufweist. Wie sollen wir aber in solchen Fallen eine 
Indikation zur Operation herleiten? 

2. Wir miissen jedes Empyem del' Gallenblase moglichst bald ope­
rieren, weil es moglich ist, daB dahinter ein Karzinom steckt. 

3. Bei diesen unter dem Bilde eines Empyem verlaufenden Karzinom­
fallen kommen wir mit del' einfachen Ektomie ohne gleichzeitige Leber­
resektion und Entfernung der Drusen aus. 

Wir konnen also sagen: Gibt der Tastbefund und die Anamnese uns 
Grund, ein Karzinom anzunehmen, so kommt die operative Behandlung fast 
stets zu spat. Schon der Verdach t auf ein Karzinom ist gleichbedeutend 
mit der Aussichtslosigkeit eines chirurgischen Eingriffes. Nur da, wo wir kein 
Karzinom vermuten, sondern nur ein Empyem annehmen, haben wir Aus­
sicht auf die Moglichkeit einer radikalen Operation und einer dauernden Heilung. 

In del' gesamten Heilkunde wird von allen Arzten der Grundsatz heilig 
gehalten; Erst die Diagnose und dann die Behandlung! Beim Karzinom der 
Gallenblase konnte man den Satz umdrehen und sagen: Erst die Therapie 
und dann die Diagnose! Denn ist die Karzinomdiagnose moglich, so kann man 

34* 
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getrost von jeder Operation absehen. Nur die Faile, die man nach der Opera­
tion einer chronischen Cholecystitis als ein Karzinom erkannte, sind einer 
Heilung zuganglich gewesen. 

Wenn ein Chirurg sagt, daB er ein Gallenblasenkarzinom operieren will, 
weil er den hockerigen Tumor der Gallenblase fuhle, so kann er von vornherein 
uberzeugt sein, daB eine Radikaloperation unmoglich ist. Sie wird ihm nur 
glucken, wenn man weder von dem Karzinom etwas sieht noch fuhlt, wenn 
also der Chirurg gar nicht an ein Karzinom gedacht hat. 

Der Chirurg hat es jedenfalls nicht allein in der Hand, durch seine Opera­
tionen die Sterblichkeit beim Gallenblasenkarzinom zu vermindern, die Haupt­
sache mussen die Kranken und die Arzte verrichten, die zunachst urn ihren 
Rat gefragt werden: das sind die Internen. 

Aber ich weiB in der Tat nicht, wie wir bei dem derzeitigen. Verhalten 
der meisten Internen der Chirurgie gegenuber und der Abneigung der Kranken 
vor Operation und Narkose eine Besserung der Resultate beim Gallenblasen­
karzinom herbeifuhren sollen. 

Fast aIle sind Gegner der Fruhoperation und das mit vollem Recht. 
Aber auch selbst dann, wenn dauernde Druckempfindlichkeit der Gallen­

blasengegend und schlechtes Befinden auf eine chronische Infektion hinweisen, 
werden von vielen erst Sprudel und Chologen verordnet und so lange angewandt, 
bis die Operation zu spat kommt. 

Ich bin mir bewuBt, in meiner Indikationsstellung zum chirurgischen 
Eingriff bei der Cholelithiasis sehr bescheiden zu sein. Aber wie oft Empyeme 
und Karzinome der Gallenblase durch das ewige Abraten der Operation von 
seiten der Internen geradezu groBgezuchtet werden, das habe ich mehr wie ein­
mal feststellen konnen. 

Man sollte es nicht fur moglich halten, wieviel Eiterungen der Gallenblase 
mit Chologen behandelt oder nach Karlsbad dirigiert werden. Der Rat zur 
Operation wird meist erst erteilt, wenn die Widerstandsfahigkeit des Kranken 
erschopft und das Karzinom fertig ist. Den Rat, nur keine Operation vornehmen 
zu lassen, horen gewiB die meisten Kranken lieber, wie den Vorschlag eines 
chirurgischen Eingriffes. Aber die Zahl der Karzinome der Gallenblase werden 
wir nur verringern, wenn wir jedes Empyem moglichst bald operieren .. Da 
aber die Diagnose derselben sehr selten gestellt wird und der Kranke sich auch 
bei sicher gestelltem Empyem nur schwer zur Operation entschlieBt, werden 
die Dauerheilungen in den nachsten 10 J ahren ebenso selten vorkommen, wie 
in den vergangenen 10 Jahren. Vielleicht sehe ich zu schwarz! 

Wenn, worauf ich bereits hinwies, Riedel und andere das einzige Heil 
fur einen Karzinomkranken in der unterschiedslosen fruhzeitigen Operation 
aller Cholelithiasisfalle erblicken, so scheint es mir vollig genugend, wenn 
wir die FaIle operieren, die nach einem Anfall nicht latent werden wollen und 
die Zeichen der ulzerosen und eitrigen Cholecystitis aufweisen. Also nicht die 
Fruhoperation jeder Cholecystitis, sondern die der eitrigen und zum chronischen 
Verlauf neigenden Gallenblasenentzundung mussen wir anstreben. 

Aber wie selten dringen wir mit dieser Indikation bei Arzten und besonders 
bei Kranken durch. Ein Hinweis auf eine mogliche Perforation oder Kar­
zinomentwicklung hilft dann und wann, aber meist wartet Arzt und Patient 
so lange, bis beides da ist - und dann kommen wir Chirurgen zu spat. 
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Mehr noch Schuld an unseren traurigen Erfolgen wie die abwartende 
Haltung vieler Interner und der meisten Kranken hat die Krankheit selbst, 
die in ihrem ewigen Wechsel zwischen Sonnenschein und Sturm den Kranken 
zu keinem richtigen EntschluB kommen ViEt. Ja wenn das Karzinom taglich 
eine Kolik machte, die selbst durch Morphium nicht zu lindern ware! Aber 
das geringe Norgeln in del' Gallenblasengegend, die Rucken- und Kreuzschmerzen, 
die auf Rheuma, Gicht und Nerven bezogen werden, bewegen den Kranken 
wohl zur Applikation von Schropfkopfen und Senfpapier, aber nicht zur Kon­
sultation eines Chirurgen. Die Hinterlist der Krankheit ist es, wie ich bereits 
oben hervorhob, die den Kranken immer zu spat chirurgische Hilfe aufsuchen 
laBt. Das wird, solange es nicht gelingt, auf anderem Wege als auf dem der 
Palpation eine Diagnose zu stellen, nicht andel'S werden. Vielleicht hilft uns 
hier Abderhalden! 

Vber die Technik der Operation beim Gallenblasenkarzinom ist nicht 
vic! zu sagen. 

Kann man intra operationem die Diagnose auf einen Krebs stellen, so 
empfehle ich die Ausraumung aller zuganglichen Drusen am Ductus cysticus 
und choledocho-hepaticus und die Resektion des die Gallenblase bedeckenden 
Lebergewebes. 1st das Karzinom in den Pylorus oder in das Kolon durch­
gebrochen, so mussen diese Organe mit reseziert werden. Das sind aber sehr 
groBe Eingriffe, die yom Kranken meist nicht ausgehalten werden. Eine 
Heilung, wie sie Pay r durch gleichzeitige Ektomie und Colonresektion er­
reicht, gehort zu den Seltenheiten. 

Warnen muB ich vor der Cystostomie, die ich fruher beim gleichzeitigen 
Empyem oft ausgefuhrt habe. Dadurch wird das Karzinom mit del' Au Ben­
welt in Verbindung gesetzt und fangt an zu jauchen. 

Also entweder nur Probeinzision oder radikale Operation, d. h. Ektomie 
mit oder ohne Leberresektion und Ausraumung der Drusen am Ligament, 
nur keine Cystostomie! 

Sind wir zu einer Resektion der Gallenblase samt Leber gezwungen, 
weil das Karzinom an der Innenwand der Gallenblase liegend bereits das Leber­
gewebe ergriffen hat, so solI man die Operation so umfangreich wie moglieh 
gestalten. Weit im Gesunden wird die Leber reseziert und alle erreichbaren 
Drusen entfernt. Dabei kommt es weniger auf die Methode an, nach welcher 
man den Leberkeil entfernt, als auf die Grundlichkeit des Vorgehens. Ein 
groBer Bauchwandschnitt ist die Vorbedingung. Das Lig. hepato-duodenale 
samt Arteria hepatica und Vena portae muB so frei daliegen, daB man hier jeder­
zeit eine Unterbindung oder eine en bloc-Umschnurung del' GefaBe vornehmen 
kann. Die verschiedenen Resektionsmethoden an del' Leber hat Thole aus­
fuhrlich besprochen und wenn ich in mancher Hinsicht mich mit seinen Vor­
schriften nicht einverstanden erklaren kann, so wurde es doch zu weit fUhren, 
wenn ich in diesem Referat zu all den in Betracht kommenden Fragen SteHung 
nehmen wollte. 

Das sind alles auch Nebensachlichkeiten, die Hauptsache ist die grund­
liche Operation mit nachtraglicher ausgiebiger Tamponade. 

Als Regel soll gelten, daB man sich mit der Probeinzision begnugt, wenn 
das Karzinom auf Leber, Netz und Darm ubergegriffen hat. Doch braucht bei 
gleichzeitiger Hepaptose eine umfangreiche Leberresektion samt Pylorus, Netz 
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odel' Kolon (Payr, Kehr u. a.) manchmal keine ubel'windliche Schwierig­
keiten zu machen. Stenosen des Pylorus und des Kolon (Ileus) durch einen 
auf diese Organe ubergreifenden Gallenblasenkrebs haben Heinrichs, Tixiel', 
K ii. m me II veranlaBt, Gastroenterostomie und Kolonresektionen a uszufuhren. 
Auch ich habe in fruheren Jahren ausgedehnte Gallenblasenkarzinome, die 
auf die Nachbarschaft ubergegriffen hatten, zu exstirpieren versucht. Man 
lOst die Verwachsungen, die oft sehr stark bluten, verletzt die Darmserosa, 
macht Locher in das Duodenum und Kolon - und bringt den Kranken nur 
mit Muhe und Not yom Operationstisch. - Dbel'steht der Kranke den gewaltigen 
Eingriff, so bekommt er schlieBlich Darmfisteln, die schlimmer sind, als wenn 
man das Karzinom in Ruhe gelassen hatte. 

Auch die moderne kombinierte Krebstherapie hat man auf das Gallen­
blasenkarzinom ausgedehnt. 

Werner und Caan teilen einen Fall von Gallenblasenkrebs mit, bei dem Czerny 
die Vorlagerungsmethode angewandt hat. Dureh Vorziehen des Kolons, dureh Empor­
drangen des Leberrandes wurde die krebsige Gallenblase zuganglieh gemaeht. Eine be­
stehende Kolonstenose ging dureh die Bestrahlung zuruek. Der Patient konnte gebessert 
entlassen werden, starb aber spater an Pneumonie. 

Ieh habe einmal bei einem Karzinom des linken Leberlappens, von dem ieh annahm, 
daB es primarer Natur sei, den linken Leberlappen freigelegt, vorgelagert und die Behand­
lung mit Radium vornehrnen lassen mit dem Erfolge, daB das Karzinom kleiner wurde 
und sieh reinigte. tiber den weiteren Verlauf kann ieh niehts aussagen. 

II. Der primare Krebs (ler Gallellgallge. 

Von den bosartigen Neubildungen der Gallengange kommen fast nur die 
Karzinome in Betracht. 

Andere bOsartige Tumoren der Gallenblase gehoren zu den groBten Seltenheiten. 
Melanosarkorne besehreiben Duval und Sheperd, eine sarkomatose Stenose des 

Ductus hepatieus Sehiippel. Es handelte sieh urn die Metastase eines vorhandenen Uterus­
sarkoms. 

Ehe wir auf die Atiologie und pathologische Anatomie der einzelnen 
Krebsformen - des Karzinoms, des Ductus hepaticus, des Ductus choledochus, 
del' Papilla Vatel'i - nahel' eingehen, mochte ich einige Bemel'kungen all­
gemeiner Art uber das wichtigste Symptom aller Gallengangskrebsformen -
uber den Ikterus - vorausschicken. 

Wahrend der Ikterus beim Gallenblasenkarzinom meist ein Spatsymptom 
ist und auf eine Erkrankung der Drusen im Lig. hepato-duodenale, also auf 
eine Inoperabilitat des Krebses hinweist, ist der Ikterus bei den Karzinomen 
der tiefen Gallengange ein Fruhsymptom, meist sogar das erste Symptom. 

Gleichgfiltig, ob das Karzinom den Ductus hepaticus verengt, den Chole­
dochus an seinem unteren Ende ergreift, fast immer tritt zunachst Ikterus 
auf, der den Kranken zum Arzt ftthrt. 

Ikterus wird aber bei allen moglichen Parenchymerkrankungen der Leber 
und Gallenwege beobachtet und Aufgabe des Arztes ist es, die spezielle Form 
des Ikterus zu ergrunden. 

Von vornherein sollen wir uns daruber klar sein, daB der Ikterus keine 
Krankheit darstellt, sondern nur ein Symptom einer solchen ist. Die Diagnose 
Ikterus ist ebenso falsch, wie die Diagnose Gallensteine. Wir 
mUssen, wie wir eine Cholecystitis oder Cholangitis diagnostizieren, die Krank­
heit zu erkennen suchen, die zum U:terus ftthrt. Wir sollen feststellen, ob der 
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Ikterus auf eine Hepatitis, atrophische oder hypertrophische Leberzirrhose, 
auf eine Cholangitis, Pankreatitis, ein Adenom der Papilla duodeni oder ein 
Pankreaskarzinom, auf einen Icterus catarrhalis oder eine diffuse Cholangitis 
zuriickzufiihren ist. 

Am besten kommen wir zur Diagnose durch eine griindliche Beriicksichti­
gung der Anamnese bis in die allerkleinsten Einzelheiten. Die Anamnese ist 
die Hauptsache und die Untersuchung des Kranken, seines Urins, Elutes und 
seiner Fazes kommt erst in zweiter Linie. 

Schon die Aspektion des Kranken gibt wertvolle Aufschliisse. In der 
Tat kann man, wenn man es viel mit gelbsiichtigen Kranken zu tun hat, den 
meisten Kranken ansehen, ob ihr Ikterus auf einer kalkulOsen Cholangitis, einem 
Tumor am duodenalen Ende des' Choledochus oder auf einer Lebererkrankung 
beruht. 

Der Ikterus beim SteinverschluB ist meist nicht hochgradig, sondern 
mehr schmutziggrau; der beim TumorverschluB - wenigstens in den vorge­
schrittenen Stadien der Krankheit - meist sehr intensiv (Melasikterus), der 
bei Leberzirrhose kanariengelb, mit mehr hellen gelben Farben. 

Selbstverstandlich geniigt, um eine spezielle Diagnose der einzelnen 
Ikterusformen herbeizufiihren, die Aspektion nicht. 

Wir miissen eine Reihe von Untersuchungsmethoden anwenden, die 
darauf hinausgehen, durch eine Funktionspriifung der Leber eine genaue 
Diagnose der vorliegenden Ikterusform herbeizufiihren. . Aber allzuviel ist 
dabei bisher noch nicht herausgekommen! 

Wenn man annabm, daB eine Schadigung der Leberzellen in einer quantitativen 
Verminderung der Harnstoffbildung zum Ausdruck kommen muB, so hat man dabei 
nicht daran gedacht, daB die Leber gar nicht der einzige Ort der Harnstoffbildung ist (Kauf­
mann). 

Bei Zirrhosen (Frey) fand man hohe Ammoniakwerte im Harn. Doch ist diese 
Ammoniakvermehrung nicht auf eine Insuffizienz der Harnstoffbildung, sondern auf eine 
abnorme Sauerung des Organismus zuriickzufiihren. "Die Hohe der Ammoniakausscheidung 
im Urin ist, wie das auch von M iinzer, Hallervorden u. a. bereits festgestellt worden ist, 
lediglich ein MaBstab fiir die Saurebildung des Korpers." 

Selbst das Urobilin hat bei der Diagnose: mechanischer oder funktioneller lkterus 
durch die neueren Untersuchungen in seiner Bedeutung groBe EinbuBe erlitten. Denn es 
ist gar nicht das Produkt kranker Leberzellen, sondern verdankt seine Entstehung der 
Tatigkeit von Darmbakterien, welche das aus der Leber stammende Bilirubin zu Urobilin 
reduzieren (Hilde brand). 

Stejskal und Griinwald verabreichten Kampfer per os und priiften die Fahigkeit 
der Leber, diesen Stoff an Glukuronsaure zu paaren. 

Bei Lebergesunden konnte man im Urin ebensoviel Kampferglukuronsaure nach­
weisen, als rechnerisch nach der GroBe der verabreichten Kampferdosis erwartet werden 
konnte, wahrend bei Lebererkrankungen die Ausscheidung der Norm gegeniiber erheblich 
zuriickblie b. 

Am meisten Erfolg scheinen jene Funktionspriifungen zu versprechen, die sich auf 
die Tatigkeit der Leberzellen, aus zugefiihrten einfachen Zuckerarten Glykogen zu bilden, 
aufbauten (Lavulose, Galaktose). 

Hohlweg hat in der Miinch. med. Wochenschr. 1913. Nr.41 in einer Arbeit: Zur 
Funktionspriifung der Leber iiber zaWreiche Versuche berichtet, welche zeigten, daB "die 
Toleranz fiir Lavulose urn so starker herabgesetzt wird, je starker die Parenchymschadigung 
der Leber ist, daB also die Feststellung der ToleranzgroBe nur einen Gradmesser fiir die 
Schwere der Leberveranderungen abgibt". 

lch personlich habe immer angenommen. daB die Cholelithiasis keine nennenswerten 
Schadigungen der Leberfunktionen herbeifiihrt, es sei denn. daB eine Cholangitis monate­
lang anhalt und der SteinverscWuB ein chronischer geworden ist. Hohl weg zeigt aber, 
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daB bereits beim Ikterus catarrhalis und beim akuten CholedochusverschluB schwere Paren­
chymschadigungen del' Leber durch Lavulose nachgewiesen werden. 

Gerade beim Leberkarzinom, beim TumorverschluB des Choledochus, bei Leber­
zirrhosen ist die Funktionsschadigung weniger nachweisbar wie bei der Cholelithiasis. 

Hohlweg hat also gerade das Gegenteil meiner bisherigen Ansichten nachgewiesen: 
starke Funktionsschadigung beim SteinverschluB, geringe bei den das Leberparenchym 
betreffenden Krankheiten. 

H 0 h I we g fand, solange del' Stein verschluB kom plett war, regelmaBig eine alimental' e 
Lavulosurie schon nach Zufuhr von 50 g Lavulose. Unvollstandiger VerschluB setzt die 
Toleranz zwar weniger stark, abel' immer doch noch deutlich herab. Hohlweg konnte 
sogar bei Fallen von vollig abgelaufenem VerschluB des Ductus choledochus durch Stein 
nach dem Abklingen del' letzten Erscheinungen noch eine Funktionsstorung del' Leber 
nachweisen. Del' letztere Nachweis setzte Hohl weg in Stand, die Diagnose gegeniiber 
Nierenkoliken, Magen- und Darmkrisen mit groBer Wahrscheinlichkeit abzugrenzen_ 

Abel' diesen Nachweis konnen wir fast immer durch die Aufnahme einer genauen 
Anamnese und durch eine sorgfaltige Untersuchung fUhren. Worauf es besonders ankommt, 
das sagt uns Hohlweg nicht: Welche Faile von Ikterus miissen wir operieren 
und in welchen miissen wir von einer Operation absehen? Das ist der springende 
Punkt in del' ganzen Ikterusfrage. Diesen herauszufinden, miissen wir bestrebt sein. 

Ich stimme Ewald vollstandig bei, wenn er sagt, daB "die Ausbeute der 
funktionellen Leberdiagnostik trotz vielfaltiger und mlihevoller Versuche nicht 
gerade erheblich ist und daB wir zwar eine Anzahl von Methoden besitzen, 
die uns liber die Leistungen der Organe im groBen und ganzen unterrichten, 
daB aber keine derselben ausreicht, urn das Vorhandensein eines bestimmten 
Krankheitsprozesses mit Sicherheit erkennen zu lassen." 

Das gilt fiir die Probe Essers (siehe: Chirurgie der Gallenwege S. 434) und die 
Kostlivys (Nachweis von Adrenalin im Blut) genau so wie fUr die Untersuchungen 
Schittenhelms (gesteigerte Ammoniakausscheidung durch den Urin im Verhaltnis zur 
Gesamtstickstoffausscheidung), StrauB' (alimentare Lavulosurie) und Landaus (Alka­
leszenz des Blutes). Auch die Kryoskopie des Blutes und Urins (Aj ello, O. de Meis, 
Parascandalo) haben die Unterscheidung des mechanischen yom funktionellen Ikterus 
wenig gefiirdert. 

Es ist iiberhaupt die Frage, ob es angangig ist, eine Trennung des mechanischen Yom 
funktionellen Ikterus vorzunehmen. Vielleicht ist jeder Ikterus mechanischer Katur! 

Bei Liebermeisters akatektischem Ikterus (von axa.eW{05 unaufgehalten) 
Bollen die Leberzellen, nachdem sie bedeutende pathologische Veranderungen erlitten haben, 
nicht mehr imstande sein, die Galle vollstandig zuriickzuhalten und ihre Diffusion in Blut 
und Lymphe zu verhindern. Pick vermutet, daB eine Paracholie zustande kommt, wenn 
infolge einer Funktionsanomalie der Leberzellen ein groBer Teil del' Galle statt in die Gallen­
gange, in die Lymphspalten, in die Lymphraume und durch den Ductus thoracicus in das 
Blut gelangt_ Minkowski spricht von einer "Parapedesis" der Galle. 

Die Falle von "akatektischem Ikterus" werden neuerdings von Gerhardt und 
Eppinger auch auf eine mechanische Ursache zuriickgefiihrt (Gallenthromben). Wenn 
diese Moglichkeit auch nicht von del' Hand zu weisen ist, so scheint es zurzeit mil' immer 
noch das einfachste, wenn wir zwischen einem mechanischen und einem funktio­
nellen Ikterus unterscheiden. 

Del' mechanische Ikterus wird verursacht durch Hindernisse des Gallenabflusses 
im Verlauf del' Gallenwege, als da sind Schwellung del' Schleimhaut bei Cholangitis, Narben, 
Fremdkorper (Gallensteine, Parasiten), Neubildungen, Pankreatitis, Aneurysma usw. 

Del' funktionelle Ikterus wird beobachtet nach Infektionskrankheiten, Intoxi­
kationen, bei den verschiedenen Formen del' Leberzirrhose und ist auf eine Erkrankung 
del' Leberzellen selbst zuriickzufUhren. 

Wahrend wir beim mechanischen Ikterus operieren konnen und oft operieren miissen, 
ist eine Operation beim funktionellen Ikterus kontraindiziert. 

Del' funktionelle Ikterus ist oft die Folge des mechanischen. Je langer die durch 
eine CholedochusverschlieBung durch Stein oder Tumor gestaute Galle die Leberzellen 
schadigt, urn so mehr bilden sich in diesen Veranderungen aus, die schlie13lich zur biliaren 
Zirrhose fiihren. 
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Soweit sollen wir es nicht kommen lassen, d. h. wir sollen operieren, ehe der mecha­
nische Ikterus zum funktionellen fiihrt. 

In jenen Fallen von funktionellem Ikterus, bei denen, wie einige Autopsien in vivo 
mir ergaben, gar keine Galle in die Gallengange abgeschieden wird, so daB wir Gallenblase 
und Ductus hepatico-choledochus leer von Galle finden, fiihrt eine Operation immer zum 
Tode. 

Viel leichter, wie die Unterscheidung des funktionellen vom 
mechanischen 1kterus, ist die des Tumor- vom SteinverschluB. 

1ch habe friiher einmal die Unterscheidungsmerkmale zwischen Chole­
dochusobstruktion durch Stein und Tumor folgendermaBcn gegeniibergestellt. 

Karzinom. 

Bei Mannern haufiger wie bei Frauen. 
Koliken fehlen meistens. 
Ikterus allmahlich anfangend, zuletzt sehr 

intensiv und gleichmaBig. 
Stuhlgang fast immer grau. 
Dauer der Krankheit im Durchschnitt 

6 Monate. 
Fieber, Schiittelfroste fehlen meist. 
Kachexie zuletzt sehr ausgesprochen. 
Gallenblase groB, palpabel (in 80%). 
Aszites spricht fiir Karzinom. 

Stein. 

Bei Frauen haufiger wie bei Mannern. 
Koliken sind meist vorhanden. 
Ikterus sehr wechselnd, oft vollig - schwin­

dend. 
Stuhlgang bald braun, bald grau. 
Dauer der Krankheit kann sich iiber Jahre 

erstrecken. 
i Fieber, Schiittelfroste sind sehr haufig. 
, Kachexie nur bei langer Dauer der Krank­

heit. 
Gallenblase geschrumpft, klein, nicht pal­

pabeI. 
Aszites selten. 

Friedheim fiihrt diese Tabelle in einer Arbeit: Dber den primaren Krebs der 
Leber, Gallengange, Gallenblase in v. Bruns Beitragen, Band 44 an und macht dazu 
folgende Bemerkung: Wenn auch in Fallen, wo es zu einem vollkommenen VerschluB 
des Choledochus gekommen ist, Kehr mit seinen sicherlich reichen Erfahrungen auf 
diesem Gebiet sich getraut in 80 % der FaIle die Differentialdiagnose zwischen Stein 
und Tumor zu stellen, so werden doch andere Kliniker eine so hochgradige Unter­
scheidungskunst nicht fiir sich in Anspruch nehmen. Seit diesem Ausspruch Friedheims 
sind 9 Jahre vergangen, heute getraue ich mir sogar in 90% der FaIle die richtige 
Diagnose zu stellen und andere Kliniker werden es auch gelernt haben, wenn sie ge­
niigende Erfahrungenauf'diesem Gebiete sammeln konnten. 

Wenn man ffir die Fane von CholedochusverschluB durch Stein und 
Tumor (worunter ich nicht nur das Karzinom an der Papilla duodeni und am 
Pankreaskopf, sondern auch einen den Ductus choledochus komprimierenden 
Tumor der chronischen Pankreatitis rechne) ein Schema aufstellt, so hat man 
natiirlich nur die "reinen" Fane im Auge. 

Kompliziert sich das Karzinom des Ductus hepatico-choledochus mit 
einer Cholangitis, so wird selbstverstandlich auch die "hochgradigste Unter­
scheidungskunst" zu schanden. 

Friedheim konnte nur iiber zwei FaIle von Choledochuskrebs berichten, von denen 
der eine sich mit einer Cholangitis calculosa kombinierte und deshalb die in meinem Schema 
aufgezeichneten Merkmale nicht aufwies. 

Leichtenstern legte bei der Diagnose der Karzinome der Gallenwege ein groBes 
Gewicht auf die Schwellung der Virchowschen bzw. Troisierschen Driise, welche hinter 
dem klavikularen Ansatz des M. sternocleidomastuideus liegend, denselben oft seitlich 
iiberragend zu Kirschen-, Kastanien- und in einzelnen Fallen sogar zu HiihnereigroBe an­
schwellen kann. Die Driise liegt stets auf einer Seite, haufiger auf der linken als der rechten, 
sie ist vollig isoliert, d. h. sie besteht ohne jede andere Driisenanschwellung. Fiir Leich ten-
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stern hat sich diese Druse fur die Unterscheidung, ob Gallenblasenkrebs oder Cystolithiasis 
ob krebsiger oder kalkuloser CholedochusverschluB vorliegt, als eminent wichtiger, fast nie 
trugender Fuhrer erwiesen. 

Armanni fand die Druse bei 28 Karzinomkranken verschiedener Bauchorgane nur 
dreimal. In dem ersten handelte es sich urn einen primaren Krebs der Nebennieren, im 
zweiten urn ein Uteruskarzinom, im dritten urn einen Leberkrebs. In allen drei Fallen 
bestand eine ausgedehnte Metastasenbildung in den Lungen und den Lymphdrusen des 
Brustkorbs. 

Fur den Chirurgen ist die Druse nur insofern von Bedeutung, als sie als Metastase 
darauf hinweist, daB man eine Operation unterlassen solI. In diagnostischer Beziehung 
ist sie vollig wertlos. Denn sie tritt erst in Erscheinung, wenn der Fall in diagnostischer 
Beziehung anderweitig langst geklart ist. Wir besitzen bessere Unterscheidungsmittel 
fUr den Steih· und TumorverschluB des Choledochus, als die Virchow·Troisiersche Druse. 

Korte sagt uber die differentielle Diagnose zwischen Stein- und TumorverschluB 
ganz richtig: "Findet man bei einem Fall von schwerer Gelbsucht, welche ohne Koliken 
und ohne entzundliche Erscheinungen, wie Froste und Fieber, entstanden ist, die Gallen­
blase groB, prall gefullt und deutlich als birnformigen Tumor palpabel, 
so kann man mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit einen TumorverschluB 
annehmen." 

Schmerzen hat Korte auch beim Pankreaskarzinom oft beobachtet, doch haben 
diese mehr einen chronischen Charakter, sie treten nicht als Koliken auf, sondern sind mehr 
dumpfer, druckender, qualender Art. 

Deutlich wahrnehmharer Aszites bei CholedochusverschluB laBt nach Korte den 
fast sicheren SchluB auf Tumor zu, bildet fUr ihn eine Kontraindikation gegen jeden Ein­
griff. AuBer durch Karzinom hat Korte Aszites nur noch bei Leherzirrhose, Tuherkulose 
des Bauchfells und Pfortaderthrombose gesehen, "alles Zustande, welche eine eingreifende 
Operation an den Gallenwegen kontraindizieren". 

Ganz so ablehnend verhalte ich mich bei Aszites nicht mit der Operation. lch konnte 
vor der Operation groBere Ansammlungen von Flussigkeit im Bauch nachweisen bei groBen 
Steinen im Choledochus, die vielleicht die Vena portae komprimierten und bei biliarer 
Zirrhose: in vier solchen Fallen habe ich operiert und in drei volle Heilung erzielt. 

Beipflichten muB ich Korte, wenn er sagt, daB wir leider die verschiedenen Formen 
des Choledochusverschlusses durch Tumor und Narben diagnostisch nicht auseinander­
halten konnen. 

Korte verftigte bis 1905 tiber II Falle von Karzinom des Pankreaskopfes, und drei 
Karzinome der Papilla Vateri. 1909 teilte Kortc mit, daB er seit 1905 kein Karzinom der 
Gallenblase zu operieren Gelegenheit hatte, aber in vier Fallen von CholedochusverschluB 
durch Karzinom des Pankreaskopfes eine Gallenblasen-Dtinndarmfistel angelegt habe. 
Samtliche vier Kranke sind gestorben. In einem Fall von Karzinom der Papilla Vateri 
erzielte Korte bei einer 47jahrigen Frau Heilung. 

Korte berichtet, daB Gosset beim franzosischen ChirurgenkongreB 1809 erst 8 Falle 
von Karzinom der Papilla Vateri mit funf Todesfallen und drei Heilungen anfuhren konnte. 

Die chronische Pankreatitis hat Korte 9mal angetroffen und dabei mit der Anasto­
mosenoperation gute Erfolge erzielt. 

Lancereaux unterscheidet drei Stadien des chronischen Choledochusverschlusses 
durch Karzinom: 

1. Erstes Stadium: Unklare Klagen, Darmbeschwerden ohne besondere charakte-
ristische Schmerzen. 

2. Zwei tes Stadium: Zunehmender Ikterus ohne Fieber und Schuttelfroste. 
3. D ri t tes Stadium: Kachexie und Cholamie als Zeichen der Autointoxikation. 
Zu dieser Einteilung Lancereaux' bemerkt Thole ganz richtig: 1m ersten Stadium 

ist eine Diagnose nicht moglieh, im dritten hat sie keinen Wert. Bleibt das zweite Stadium, 
in welehem Ikterus das Krankheitsbild beherrscht. 

Auch nach der Einteilung Lancereaux' erscheint es nicht schwierig, 
den CholedochusverschluB durch Tumor von dem durch Stein zu unterscheiden. 
Man muD nur eine grundliche Anamnese aufnehmen und den Kranken genau 
ansehen und untersuchen. Meist ist der Ikterus bei Cholangitis calculosa maDig 
und mehr grau, der Untersuchungsbefund in bezug auf die Gallenblase negativ, 
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die Druckempfindlichkeit mehr in der Mittellinie. Und aIle die im obigen 
Schema angefuhrten Unterscheidungsmerkmale sind vorhanden_ Nur lasse man 
sich nicht verleiten, wegen der oft bei chronischer Cholangitis eintretenden 
Kachexie an ein Karzinom zu denken. Diese Verwechslung kommt aber so 
oft vor, daB ich im Jahr mindestens sechs Cholelithiasiskranke operiere, bei 
denen andere Arzte bestimmt an ein Karzinom glaubten. Wenn sich die 
Gallenblase in einen Kalktumor umgewandelt hat oder das entzundliche Netz 
wie ein fester Knollen am rechten Leberrand adharent ist, so hat die getastete 
Harte schon so manchen zur Diagnose Karzinom verleitet. Bei den miserablen 
Resultaten, die unsere Krebsoperationen haben, wird von der Operation ab­
geraten: der Kranke geht zugrunde und doch war ihm durch eine verhaltnis­
maBig ungefahrliche Operation zu helfen. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die differentielle Diagnose zwischen 
Stein- und TumorverschluB von Anfang bis zu Ende durchzusprechen, ich 
kann nur versichern, daB in 90% der Falle die Unterscheidung gelingt, wenn 
man sich Zeit nimmt und jede Kleinigkeit der Anamnese und der Untersuchung 
genau berucksichtigt. 

Ganz unverstandlich ist mir Tholes Satz: 
"Zunachst ist hervorzuheben, daB so haufig die Cholelithiasis, so selten der chronische 

SteinverschluB des Choledochus ist. Viel Mufiger ist der GangverschluB durch maligne 
Tumoren, besonders durch das Karzinom des Pankreaskopfes verursacht." 

lch will gar nicht von meinem Material sprechen, das neben ca. 600 lithogenen Ver­
schliissen kaum 100 Tumorverschliisse umfaBt. Aber wenn man einmal die Literatur 
iiber die Karzinome am duodenalen Ende des Choledochus, die bei Sektionen und Operationen 
aufgefiihrt wurden, genau durchmustert, und wenn man bedenkt, wie oft dieser immerhin 
seltene Befund gegeniiber Steinen im Choledochus gefunden wurde, so wird man Tholes 
Behauptung geradezu umdrehen miissen: der chronische CholedochusverschluB durch Stein 
ist viel Mufiger wie der durch Tumor. 

Thole fiihrt als Gewahrsmanner fiir seinen Ausspruch Hilton Fagge, Schiippel, 
Robson, Murchison, Glover an. 

Courvoisier fand bis 1890 iiberhaupt nur 19 Faile von Karzinom des Choledochus 
in der Literatur, wahrend er, wie Thole selbst angibt, 80 FaIle von kalkulosem VerschluB 
sammeln konnte. 

lch bin augenblicklich nicht in derLage, weitere beweisendeZahlen gegen Tholes 
Ansicht hier vorzubringen, aber daB diese nicht richtig ist, werde ich einmal bei einer spateren 
Gelegenheit £eststellen. Vielleicht kommt mir ein anderer Chirurg mit einer Klarstellung 
dieser Streitfrage zuvor? 

Friiher legte ich auf die differentielle Diagnose zwischen Tumor- und 
SteinverschluB des Choledochus groBen Wert. Operieren wir - so sagte ich 
mir - beim TumorverschluB, so werden wir kaum jemals einen Erfolg haben 
und bringen die Chirurgie nur in MiBkredit. Um so ofters sollen wir beim 
SteinverschluB operieren, denn hierbei haben wir ausgezeichnete Erfolge. 

Heute bin ich anderer Meinung. Ich operiere heute auch beim Tumor­
verschluB, da dieser haufig nicht auf einer bosartigen, sondern auf einer gut­
artigen, durch Pankreatitis interstitialis bedingten Geschwulst beruht. 

Ob der VerschluB an der Papilla Vateri durch einen gutartigen Polypen, 
durch ein komplizierendes Karzinom oder durch eine entziindliche Infiltration 
des Pankreaskopfes bedingt wird, werden wir nur in wenigen Fallen vor der 
Operation feststellen konnen. Gelingt es doch selbst wahrend der Operation 
nicht immer, eine sole he Unterscheidung herbeizufiihren! 
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Zunachst wird fast allgemein behauptet, daB der Ikterus beim Tumor­
verschluB koliklos beginnt, immer mehr an Intensitat zunimmt und nicht 
wechselt. 

Der Ikterus bei SteinverschluB solI mit einer Kolik beginnen, nicht die 
Intensitat des Tumorverschlusses erreichen und spater wechseln. 

DaB das nicht immer zutrifft, habe ich mehr als einmal erfahren. 
Zur Diagnose des Karzinoms des Ductus hepatico-choledochus sagt Ewald: 

"Krebs der Gallengange ist gar nicht diagnostizierbar, sondern hochstens zu 
vermuten, wenn ein chronischer Ikterus mit Krebskachexie verbunden ist und 
sich Zeichen anderweitiger Lokalisierung der Krebsknoten finden." 

Leider hat Ewald mit diesem Ausspruch in vieler Beziehung recht. 
Doch kann fur uns ein Trost sein, daB die Diagnose Karzinom zunachst gar 
nicht das erstrebenswerte Ziel unserer diagnostischen Bemuhungen sein solI, 
solldern daB es vol1ig genugt, wenn wir den funktionellen Ikterus yom mechani­
schen und den gutartigen SteinverschluB von dem TumorverschluB unter­
scheiden lernen. 

Und dazu stehen uns, wie wir spater sehen werden, genugend Mittel 
zur Hand. 

GewiB sollte der Indikation zur Operation stets eine moglichst spezielle 
Diagnose vorausgehen, aber es liegt nicht im Interesse unserer Kranken, 
wenn wir unsere diagnostischen Erwagungen gar zu sehr ausdehnen. 

Haben wir diagnostiziert, daB der Ikterus kein funktioneller, sondern 
ein mechanischer und daB ·es kein Stein-, sondern ein Tumorikterus ist, dann 
ist es ffir die Praxis gleichgultig, ob der Ikterus auf einem Karzinom an der 
Papilla duodeni, an dem ZusammenfluB des Ductus cysticus und hepaticus, 
am Pankreaskopf oder auf einer Pankreatitis chronica beruht. Die Haupt­
sache ist, daB wir einsehen, daB eine weitere abwartende oder medikamentOse 
Behandlung erfolglos sein wird und nur noch eine 0 p er a t i vein Betracht kommt. 

Finden wir bei der Operation statt des vermuteten Karzinoms an der 
Papilla Vateri nur eine chronische Pankreatitis interstitialis, dann um so besser. 

Aber wir werden spater sehen, daB es selbst bei offener Bauchhohle sehr 
schwer, ja manchmal ganz unmoglich ist, zu unterscheiden, ob das, was wir 
hinter dem Duodenum fuhlen, ein Produkt einer Entzundung oder eines kar­
zinomatOsen Prozesses ist. 

Folgender Fall kommt in unsere Behandlung: 
Ein Mann im Anfang der 60er Jahre erkrankt plotzlich, ohne daB er vor­

her jemals Schmerzen oder Koliken gehabt hatte, unter leichten Magen-, Darm­
beschwerden an Ikterus. Dieser wird anfanglich als ein "katarrhalischer" 
hingestellt. Aber er nimmt immer mehr zu. Nach sechs Wochen ist der Kranke 
quittegelb. Der Appetit bleibt dauernd gestOrt, Dbelkeit und Widerwillen 
gegen Fleisch stellen sich ein, das Korpergewicht ist seit Beginn der Krankheit 
um 30 Pfund zuruckgegangen. Wir finden die Leber etwas vergroBert, aber 
nicht besonders hart, die Gallenblase groB und prall gespannt. 

Aus dem letzteren Befund nehmen wir an, daB kein katarrhalischer Ikterus 
vorliegt. Das Fehlen von Fieber, Schuttelfrost und Koliken, die groBe 
Gallenblase sprechen gegen eine Cholangitis calculosa, bleibt nur ubrig ein 
VerschluB am Ductus hepatico-choledochus oder am Pankreaskopf. Die Unter­
suchung der Magen- und Darmfunktionen brachte keine weitere Klarung. 



Die gut- und bOsartigen Neubildungen der Gallenblase nnd der Gallengallge. :>41 

Aber ich operiere ohne genaue Diagnose, ob Karzinom oder Pankrea­
titis, denn der Patient wird durcrh das unertragliche Hautjucken so gequalt, 
daB er keine Nacht mehr schlafen kann und fiihlt sich durch die AppetitlDsig­
keit und den Krafteverfall so erschopft, daB er "nicht weiter leben mochte". 
Jedenfalls unterliegt es gar keinem Zweifel, daB wir sehr oft unsere "diagnosti­
schen Studien" zu sehr iibertreiben und nicht selten so lange ausdehnen, bis 
die Diagnose vielleicht gliickt, der Kranke aber nicht mehr geheilt werden kann. 

Und es kann doch schlieBlich nicht unser Bestreben sein, nur ganz sichere 
Diagnosen zu stellen, sondern wir wollen in erster Linie unsere Kranken heilen. 
Geht das mit vorausgehender richtiger Diagnose, urn so besser. }(onnen wir 
eine solche aber nicht stellen - und wenn auch die Unterscheidung, ob Stein 
oder Tumor in 80-90% gliickt, die zwischen bosartigem oder gutartigem Tumor 
des Pankreaskopfes gliickt eben in 80-90% der FaIle nicht! - so operieren 
wir ohne genaue Diagnose, in der Uberzeugung, daB nur eine Operation das 
Leben des betreffenden Kranken erhalten kann. 

Einen solchen Standpunkt mag mancher wissenschaftliche und gelehrte 
Arzt nicht gutheiBen, ein Praktiker darf aber nicht anders handeln, wenn fiir 
ihn das Wohl des Kranken das hochste Gesetz ist. 

Schon aus den bisherigen, nur sehr allgemeinen Bemerkungen konnen 
wir uns einen Begriff machen, wie schwierig es ist, die einzelnen Krankheits­
formen zu erkennen, die zu einem chronischen Ikterus fiihren. Kann doch 
selbst ein einfacher katarrhalischer Ikterus uns in die Irre fiihren und uns von 
der Diagnose: Ikterus durch TumorverschluB abhalten. 

Yom Ikterus catarrhalis wissen wir, daB er nicht nur zwei bis vier Wochen, 
sondern sogar zwei bis vier Monate anhalten kann. Aber er wird doch viel 
haufiger bei jugendlichen Individuen, als bei alteren Personen beobachtet. 
Ein Ikterus bei einer Person von 60-70 J ahren, der allmahlich beginnt und 
immermehr an Intensitat zunimmt, zu Appetitlosigkeit und Krafteverfall fiihrt, 
solI bei uns stets den Verdacht auf eine mechanische Verlegung des Chole­
dochus durch Karzinom oder mindestens durch Pankreatitis chronica erwecken 
und uns zu einer Operation veranlassen. In 900/ 0 finden wir entweder eine 
Neubildung oder eine Verlegung durch chronische Pankreatitis, nur in 10% 
wird der Ikterus ein "katarrhalischer" sein. 

Machen wir also in 10% eine unnotige Operation, so ist diese in 90% 
geradezu von lebensrettender Wirkung. 

Die Operation des katarrhalischen Ikterus, d. h. die Anastomose zwischen 
Gallenblase und Magen ist nun eine technisch sehr einfache und deshalb wenig 
gefahrIiche Operation, wei! ein gutartiges Leiden vorliegt. Die Anastomosen­
bildung ist eigentlich nur beim Krebs mit Gefahren verkniipft. Die Toxine 
des Karzinoms machen in Verbindung mit den deletaren Wirkungen des Ikterus 
den Organismus wenig widerstandsfahig, und Blutungen und Kollaps sind die 
haufigen unheilvollen Komplikationen derartiger Eingriffe. 

Wenn wir nur einen katarrhalischen Ikterus annehmen, werden wir selbst­
verstandlich von einem chirurgischen Eingriff absehen, besonders wenn die 
Magen- und Darmfunktionen nicht gestort sind und sonstige Beschwerden, 
wie Hautjucken, Fieber, Blutungen ausbleiben. Drangt uns aber die Furcht, 
daB hinter dem katarrhalischen Ikterus doch ein Neoplasma oder eine Pan­
kreatitis chronic a steckt, zu einer Operation, so wird diese, wenn beide Zustande 
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nicht angetroffen werden, nur in sehr wenigen Fallen dem Kranken einen 
Schaden bringen. Die paar Falle, die post operationem todlich verlaufen, 
opfern sich fur so viele, denen durch die Operation das Leben auf Monate ver­
langert oder auf immer erhalten wird. 

Wir brauchen es also nicht allzu tragisch zu nehmen, wenn in wenigen 
Prozenten einmal eine "unnutze" Operation wegen Icterus catarrhalis aus­
gefUhrt wird. Kann doch selbst beim Icterus catarrhalis die anhaltende Gallen­
stauung bei alten Leuten den Tod herbeifuhren. Hoppe-Seyler erwahnt 
einen Fall von Toelg und NeuBer, bei dem ein kraftiger Mann acht Wochen 
nach Beginn des Ikterus unter Auftreten zahlreicher Blutungen im Unterhaut­
zellgewebe und in der Bauchhohle zum Exitus kam. 

Eine friihzeitige Operation hatte hier vielleicht den todlichen Ausgang 
abgewendet. 

Wie dem Icterus catarrhalis gehen auch dem Tumorikterus Verdauungs­
storungen, Appetitlosigkeit, Dbelkeit, AufstoBen, UnregelmaBigkeit in der 
Stuhlentleerung, Flatulenz, Erbrechen usw. voraus. 

DaB die Gallenblase bei dem gewohnlichen katarrhalischen Ikterus als 
"Tumor" zu palpieren ist, ist sehr selten. 

Ewald fuhrt an, daB Frerichs in einem Falle von Icterus catarrhalis 
die Gallenblase direkt greifen und ausdrucken konnte. Er halt das fUr einen 
Ausnahmefall, "denn nur in den allerseltensten Fallen wird die Blase bei dem 
einfachen Icterus catarrhalis so groB, daB man sie zwischen die Finger nehmen 
konnte". Ewald hat das nie erlebt. Auch Hoppe-Seyler erwahnt nichts 
davon, daB nian beim Icterus catarrhalis die Gallenblase als "Geschwulst" 
tasten konne. 

Ich habe deshalb immer, sobald ich die Gallenblase abgrerizen konnte, 
ein starkeres Hindernis im Verlauf der Gallengange angenommen, als der 
Schleimpfropf in der Papilla duodeni zu setzen imstande ist. 

Eine palpable Gallenblase ist entweder ein Zeichen von Cystikusver­
schluB (Hydrops oder Empyem, wobei fast stets Ikterus fehlt) , oder sie weist 
auf einen VerschluB am Choledochus hin (Narbe, Karzinom, Pankreatitis, 
wobei fast immer Ikterus vorhanden ist). 

Nach meinen Erfahrungen gibt es im Anfang des Ikterus nur ein Merk­
mal, welches den Icterus catarrhalis von einem Tuniorikterus unterscheiden 
laBt: das ist das Verhalten der Gallenblase. Beim Tumorikterus ist sie sehr 
prall, . bis zum Platzen gefUllt, wahrend sie beim katarrhalischen Ikterus fast 
nie zu fUhlen ist. 

Selbstverstandlich kommen auch hier Ausnahmen vor, die eine differen­
tielle Diagnose nicht zulassen. Hier mussen wir inzidieren und werden durch 
eine in lO-15 Minuten ausgefuhrte Cysto-Gastrostomie auch beim katarrhali­
schen Ikterus dem Kranken Nutzen bringen. 

Die Lehre, daB der katarrhalische Ikterus durch einen Schleimpfropf in der Papilla 
Vateri bedingt ist, hat man neuerdings verlassen. Es handelt sich vielmehr urn eine In­
fektion leichteren Grades im Choledochus oder urn eine leichte Pankreatitis. Da in beiden 
Fallen eine Infektion vorliegt, so ist jedenfalls die Operation am meisten geeignet,· einer 
Verschlimmerung derselben vorzubeugen. Selbstverstandlich faIlt es mir nicht ein 
die Operation beim Icterus catarrhalis allgemein zu empfehlen. Ich empfehle sienur fiir 
jene FaIle, bei denen es mir nicht gelingt, eine Unterscl).eidung zwischen. TumorverschluB 
und Icterus catarrhalis herbeizufiihren. . 
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Ich habe in meiner Familie allein im Verlauf von 5 Jahren vier FaIle von Icterus 
catarrhalis beobachtet, (selbst der Schwiegersohn wurde einmal 3 Wochen gelb!) und nie­
mals eine greifbare Gallenblase gefunden. Immel' ging del' Ikterus in 2-3 Wochen voriiber 
und hinterlieB keine Komplikationen. 

In der Praxis sehe ich den Icterus catarrhalis sehr selten, er kommt mil' erst zu Ge­
sicht, wenn er monatelang besteht, d. h. wenn er eben kein katarrhalischer, sondel'll ein 
Tumor-Ikterus ist. 

Wir . haben uns daran gewohnt, dem lithogenen Choledochusverschlu13 
den Tumorverschlu13 gegenuberzustellen und haben zu dem letzteren auch die 
Pankreatitis chronic a gerechnet, weil diese Affektion in del' Tat eisenharte 
Tumoren (Riedel) erzeugen kann. 

Es ware richtiger, das Wort "lithogen" fallen zu lassen und zwischen 
Choledochusverschlu13 durch Entzundung und Neubildung zu unterscheiden. 
Del' Steinverschlu13 als rein mechanischer Vorgang spielt eine ganz unterge­
ordnete Rolle, die dabei eintretende Infektion beherrscht das Bild. Zu den 
Verschlussen durch Entzundung konnen wir auch die Pankreatitis rechnen. 

Narbenverschlusse des Choledochus kommen VOl', sind abel' so selten 
daB wir sie nul' als Nebenursache fur den Choledochusverschlu13 anerkennen 
konnen. Es ist sehr selten, daB ein Ulcus duodeni die Papilla Vateri in das 
Bereich seiner Vernal' bung hineinzieht und eine vollige Obliteration del' Papilla 
herbeifUhrt. Ich personlich habe das nul' einmal beobachtet und in diesem 
FaIle eine Cholangio-Duodenostomie ausgefUhrt. 

Wir unterscheiden also - wenn wir nul' die Verschlusse am duodenalen 
Ende des Choledochus im Auge haben und von den sehr seltenen Oblitera­
tionen del' Papilla durch Narben absehen - zwischen einem Entzundungs­
und einem Tumorverschlu13 und rechnen nach alter Gewohnheit zu dem letz­
teren die zur Tumorbildung neigende interstitielle Pankreatitis. 

Das Karzinom siedelt sich im Verlauf des Ductus hepatico-choledochus 
mit Vorliebe an drei Stellen an: 1. an del' Papilla Vateri, 2. an del' Vereinigungs­
stelle des Ductus hepaticus und Ductus cysticus zum Ductus choledochus und 
3. an del' Bifurkation des Ductus hepaticus. 

Wenn wir die folgende schematische Zeichnung (Abb. 2) betrachten, miiBte die 
Gallenblase beim Sitz des Karzinoms bei I von Galle leer bleiben, beim Sitz 2 miiBte 
durch CystikusverschluB ein Hydrops del' Gallenblase entstehen, beim Sitz 3 die Gallen­
blase sich ausdehnen. 

Der Krebs del' Gallenwege verlauft abel' nicht allzu oft niwh diesem Schema. Die 
Erweiterung del' Gallenblase finden wir allerdings am haufigsten beim Karzinom an del' 
Papilla duodeni (3), beim Sitz lund 2 ist die Gallenblase fast ebenso oft leer und geschrumpft, 
wie ausgedehnt und prall gefiillt. Liegen beim Sitz 2 Steine in del' Gallenblase und besteht 
hier eine Infektion, so ist ein gleichzeitiges Empyem del' Gallenblase ein haufiger Neben­
befund des Karzinoms am Ductus choledochus. 

In vielen Fallen sieht man beim TumorverschluB des Ductus hepatico­
choledochus die Umrisse del' gestauten und prallgefUllten Gallenblase durch 
die Bauchdecken hindurch und wenn man mit del' linken Hand yom Rucken 
her die Leber nach vorn drangt, so liegt sie greifbar VOl' uns. Man sieht den 
unteren Rand del' gestauten Leber sich als Schatten abheben und kann mit 
dem Auge und del' Hand genau die Respirationsbewegungen del' Gallenblase 
verfolgen. 

In solchen Fallen nehme ich - vorausgesetzt, daB gleichzeitig hoch­
gradiger Ikterus besteht - immer einen TumorverschluB des Choledochus an 
und kann mich nicht besinnen, mich jemals geirrt zu haben. 
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Moglich ist aber, daB die Gallenblase sehr groB ist und doch nicht dem 
Auge und der Hand sichtbar und palpabel gemacht werden kann. Sobald 
namlich die Gallenblase nicht ganz prallgefiillt ist, entzieht sie sich unserem 
Nachweis. Auch dann fallt es sehr schwer, die Gallenblase zu fiihlen, wenn 
die Leber hoch liegt oder selbst geschwollen die geschwollene Gallenblase vollig 
bedeckt. 

Wenn also der Nachweis einer prallgefiillten Gallenblase uns eine Opera­
tion nahelegt, so darf das Fehlen einer Gallenblasengeschwulst uns nicht von 
der Operation abhalten, wenn anderweitige Symptome auf einen mechanischen 
VerschluB des Ductus hepatico-choledochus hinweisen. 

bb. 2. 

Lokalisation der Choledochuskrebse. 

Weniger noch wie das Verhalten der Gallenblase kann die Art des 1kterus 
uns zu der Diagnose, ob der Ductus hepaticus, der supraduodenale Teil des 
Choledochus oder die Papilla Vateri von einem Karzinom ergriffen ist, ver­
helfen. 

Wenn Tuffier und Ingelrans meinen, daB besonders beim Konfluenzkarzinom 
der Ikterus langere Zeit gering oder wechselnd sein solI, so bestatigen das meine Erfahrungen 
nicht. 

Bei starkem Zerfall des Karzinoms (Durand.Fardel, Korte) karin der Ikterus 
schwinden. 

Nach Thole ist die "Intensitat und Niiance des Ikterus bei Stein- und Geschwulst­
obstruktion die gleiche". 1m Gegenteil: nur ganz selten wird der Ikterus beim Stein so 
hochgradig, wie beim Tumor, namlich dann wenn der Stein ganz fest vor der Papille liegt 
und gar keinen Tropfen Galle durchflieBen laBt. Das kommt aber nur ganz selten vor: 
ich sah es bei 600 Operationen am Choledochus vielleicht 20-30mal, also nur in 3-5% 
der FaIle. 

1ch halte es fUr ein nutzloses Beginnen, den Sitz des Karzinoms vor 
der Operation feststellen zu wollen. Nach meiner Ansicht geniigt es vollstandig, 
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wenn wir bestrebt sind, dariiber ins klare zu kommen, ob ein funktioneller 
Ikterus oder ein mechanischer vorliegt, mit anderen Worten, ob eine Leber­
erkrankung oder ein Hindernis im Verlauf des Ductus hepatico-choledochus 
in Form einer kalkulOsen Cholangitis oder eines Tumorverschlusses besteht. 

In den allermeisten Fallen ist es ganz unmoglich, vorher zu sagen, ob 
das Karzinom an cler Bifurkation des Ductus hepaticus oder an dem Zusammen­
fluB des Ductus cysticus und des Ductus hepaticus liegt. Die Hauptsache 
ist die friihzeitige Diagnose: uniiberwindliches Hindernis am Ductus hepa­
tico-choledochus und die sofort sich anschlieBende Operation. Bei ihrer Aus­
fiihrung werden wir schon sehen und fiihlen, wo das Karzinom steckt und unsere 
operative Methode darnach einrichten. 

Welche SchluBfolgerungen konnen wir aus den obigen Betrachtungen 
iiber die Diagnose des chronischen Ikterus ziehen 1 

1. Die Diagnose zwischen funktionellem und mechanischem Ikterus ist 
schwierig, gelingt aber in den meisten Fallen. 

2. Die Diagnose zwischen Stein- und TumorverschluB des Choledochus 
ist in ca. 80-90% der FaIle moglich. 

3. Die Diagnose zwischen gut- und bosartigem TumorverschluB am 
duodenalen Ende des Choledochus gelingt in 80-90% der FaIle nicht. 

4. Wir somm moglichst beim funktionellen Ikterus nicht operieren, beim 
mechanischen Ikterus aber stets und zwar moglichst vor dem Eintritt schwerer 
Komplikationen (CholiLmie, Infektion). 

Nachdem wir im obigen von den Symptomen, die allen Karzinomen 
am Ductus hepatico-choledochus mehr oder weniger gemeinsam sind, Kenntnis 
genommen haben, wollen wir die einzelnen Formen der Gallengangskrebse 
nacheinander behandeln. 

a) Das Karzinom des Ductus cysticus. 

Wenn schon die Karzinome des Halses der Gallenblase gegeniiber denen 
des Fundus seltener vorzukommen scheinen, so ist ein Cystikuskarzinom sehr 
selten beobachtet worden (W. Korte, Czerny, Vautrin). 

Es wird bei den Konfluenz-Karzinomen, wie wir die an der Einmiindungs­
stelle des Ductus cysticus in den Ductus hepaticus sich entwickelnden Kar­
zinome kurz bezeichnen wollen, nicht immer moglich sein zu sagen, ob die 
Krebsbildung yom Ductus hepaticus, choledochus, oder Ductus cysticus aus­
gegangen ist. In meinem FaIle scheint der primare Sitz im Cystikus gelegen 
zu haben. Durch den VerschluB des Cystikus entwickelt sich ein Hydrops, 
wenn das Gallenblaseninnere steril oder ein Empyem, wenn es infiziert ist. 
Sehr bald wird der Ductus hepatico-choledochus ergriffen, dann kommt es 
zum Ikterus. 

Herr Privatdozent Katzenstein-Berlin hatte die Giite, mir noch einen 
von ihm operierten Fall von Karzinom des Ductus cysticus zur Verfiigung 
zu stellen. 

Frau V. hatte seit 2 Monaten Koliken, leichten Ikterus. Die Gallenblase war 
nicht fiihlbar. Die Diagnose lautete: wahrscheinlich Pankreatitis. Die Operation ergab 
eine Harte im Ductus cysticus, die zunachst als Stein imponierte, nach der Ektomie 
aber als Adenokarzinom sich herausstellte. Der Gallenbhtsenhals war in die Leber 
perforiert: LeberabszeB. Nach 3 Wochen entlassen, ein Jahr spater Wohlbefinden. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 35 
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Hans Kehr: 

Herrn KoIlegen Katzenstein sage ich 
fiir die Uberlassung seines seltenen FaIles besten 
Dank. 

b) Das Karzinom des Ductus hepaticus. 

DberaIl im Verlauf der tiefen Gallengange 
kann sich ein Karzinom entwickeln. Fiir den 
Chirurgen haben diejenigen Formen ein be­
sonderes Interesse, die mit dem Messer zu er­
reichen sind. 

Bei den in tr ahepa tisc h sich entwickeln­
den Formen waren nur die ganz peripher auf­
tretenden Karzinome durch eine ausgedehnte 
Leberresektion zu beseitigen. Entwickelt sich 
ein Hepatikuskarzinom in der Nahe des Hilus 
hepatis, so ware schon wegen der benachbarten 
Vena portae und Art. hepatica eine Entfernung 
mit groBen technischen Schwierigkeiten ver­
kniipft. Mir ist kein Fall bekannt geworden, 
bei dem ein Chirurg sich an ein im Hilus hepatis 
gelegenes Hepatikuskarzinom herangewagt hatte. 

Aueh Thole kennt keinen Fall von Radikal­
operation eines Hepatikuskrebses. 

Thole sagt: Wenn ein Hepatikuskrebs zur La­
parotomie Veranlassung gibt, ist stets die Leber per 
continuitatem (Durchbruch in LebergefaBe) ergriffen 
und Radikaloperation unmoglich. 

Mit meinen Erfahrungen stimmt das nicht . 
Der dicht vor der Bifurkation (choledochuswarts) 
entstehende Hepatikuskrebs kann sehr friihzeitig 
zu 1kterus fiihren und den Kranken veranlassen, 
chirurgische Hilfe aufzusuchen, ehe es zu einer 
Metastasenbildung in der Leber kommt . 

Aber darin hat Thole recht, daB er die 
Radikaloperation immer deshalb fiir unmoglich 
halt, weil eine Verletzung der Art. hepatica und 
Vena portae nicht zu vermeiden und eine Zu­
ganglichkeit des Operationsfeldes nicht zu er­
reichen ware . 

Bleiben also nur iibrig die palliativen Ope­
rationen, das sind die Hepatikostomie, die Hepa­
tostomie und die Cholangio-Enterostomie . 

1ch habe mit diesen Operationen in keinem 
einzigen FaIle einen nur einigermaBen zufrieden­
stellenden Erfolg erzielt. 

Kommt man durch die karzinomatose 
Striktur hindurch, so ist auch yom Liegenlassen 
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von Gummi- oder Glasdrains nicht viel zu erhoffen. 
Hepatikostomie ruft einen unausbleiblichen GallenfluB 
Safteverlust gewohnlich in kurzer Zeit zum Tode fuhrt. 

Denn eine solche 
hervor,der durch 

Einmal habe ich in dem stenosierten Hepatikus eine eingefiihrte Uterus­
sonde Hegen lassen, da es mir nicht gelang, ein Gummidrain weit genug in den 
Gang vorzuschieben. 

Es liegt auf der Hand, daB solche Dehnungen und Drainagen des 
stenosierten Choledochus nicht viel nutzen konnen. 

Ebensowenig wie von der Hepatikostomie halte ich von der Hepatostomie. 
Meistwirdselbstder Ikterusnichtganzlich beseitigt und der in Galle schwimmende 
Kranke geht bald seiner volligen Auflos~ng entgegen. (Vergleiche den in meiner 
"Praxis", Bd. II, S. lO2 beschriebenen Fall.) 

Besser ist eine innere Fistel, die entweder als eine Cholangio-Entero­
stomie die Galle ableitet, oder, da eine solche Anastomose bei dem meist 
'starken Ikterus die Gefahr der Blutung zu sehr herausfordert, besser in einer 
-einfachen Rohrverbindung zwischen dem eroffneten Ductus hepatic us und dem 
Duodenum zu bestehen hatte (Verhoogen, Jenckel, Wilms). 

Wenn ich auf einen Hepatikuskrebs stieB, bei dem es mir nicht gelang, 
·oberhalb der Strikturstelle das Lumen des Ganges zu finden, so habe ich ent­
weder die Bauchhohle wieder geschlossen, oder ich habe eine Cholangio-Entero­
stomie ausgefiihrt. Aber wir werden sehen, daB die Erfolge einer primaren 
Cholangio-Enterostomie so schlecht sind, daB es sicher richtiger ist, wenn man 
die BauchhOhle wieder schlieBt und bei der weiteren Behandlung taglich zwei­
bis dreimal die Morphiumspritze in Aktion setzt. 

In Fall 27 des 2. Bandes meiner "Praxis" S. 119 bestand ein Scirrhus des Ductus 
hepaticus, bei dem eine Radikaloperation unmoglich war. Eine Hepato-Cysto-Gastrostomie 
iiberstand der 64jahrige Kranke um 12 Tage. Aber da ich nicht das Gliick hatte, bei der 
Paquelinisierung der Leber einen groBeren Gallengang zu treffen, konnte die Operation ihren 
Zweck nicht erfiillen: die Ableitung der Galle miBlang und der Operierte ging am 12. Tage 
an Schwache zugrunde. 

Ein tl"berleben von 12 Tagen nach einer Cholangio-Enterostomie ist iiberhaupt etwas 
Seltenes, meist gehen' die Kranken kurzeZeit nach der Operation zugrunde. 

S. G., 65 J., Kaufmannsfrau aus Danzig. Aufgenommen 28. VI. 1911. Operiert 
30. VI. 1911. Resektion der Gallenblase. Cholangio-Gastrostomie wegen Carcinoma chole­
·dochi. Entlassen l. VII. 1911. t 

Anamnese: Vor 3 Monaten Sodbrennen und Erbrechen. Ikterus mit sehr starkem 
Hautjucken. 4wochentliche Kur in Karlsbad ohne Erfolg. 3 Pfd. Gewichtsabnahme. 

Befund: Stark ikterische Frau. Urin enthaIt Gallenfarbstoff, sonst frei. Gallen­
blase als faustgroBer bis zum Nabel reichender Tumor zu fiihlen. Auf Druck nicht 
schmerzhaft. 

Diagnose: Carcinoma pancreatis oder choledochi (Pankreatitis weniger wahr­
.scheinlich). 

Operation: 30. VI. 1911. Gallenblase sehr groB, sieht glanzend weiB aus. Einige 
Verwachsungen. In der Tiefe am Choledochus haselnuBgroBer Tumor fiihlbar. Eroffnung 
der Gallenblase mit Messer. Es en tleert sich Ei ter und viele Steine. Exzision der 
Gallenblase bis zum Cystikus, der obliteriert und vom Karzinom umschlossen ist. Da 
Karzinom fast bis an den Hilus hepatis heranreicht und eine Radikaloperation unmoglich 
ist, Cholangio-Gastrostomie zwischen unterer Flache des linken Leberlappens und Magen. 
Das Ductus hepaticus-Lumen wird vernaht. Es blutet sehr stark aus der exzidierten Hohle, 
so daB zwecks Blutstillung ein mit Gelatine getranktes Gazetamponchen eingedriickt wird. 
Auf die vordere Naht Netz. Zwei Tampons auf das Leberbett. PuIs nach der Operation. 
die 1 Stunde gedauert hat, etwas klein. 
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Gallenblase, deren Epithel v611ig zerst6rt ist, enthalt viele Steine und Eiter. Cystikus 
vom Karzinom umschlossen, enthalt noch einen Stein. 

Patient erholt sich nicht von der Operation und geht am nachsten Tag zugrunde. 
Epikrise. Die Gallenblase war sehr gro/3, wie das beim Verschlu/3 des Choledochus 

oder bei Pankreaskarzinom sonst der Fall ist. Aber es bestand neben dem Choledochus­
karzinom ein Empyem der Gallenblase durch Cystikusverschlu/3. Dabei nie Schmerzen, 
Fieber oder dergleichen. 

Einfacher ware gewesen, wenn man statt der Cholangio-Gastrostomie die einfache 
Rohrdrainage nach Verhoogen, Jenckel, Wilms ausgefiihrt hatte. Urn die Galle nach 
der neu angelegten Anastomose zu treiben, habe ich das Lumen des Ductus hepaticus dicht 
am Hilus hepatis vernaht. 

Abb. 3. 

Karzinom des linken Ductus hepaticus. 

Das Hepatikuskarzinom verschlieBt meist den Hauptgang. Selten ist 
es, daB nur ein Ast des Ductus hepaticus verlegt wird. Dann wird nur ein Leber­
lappen anschwellen und trotz Ikterus der Stuhlgang gefarbt bleiben, da aus dem 
anderen Leberlappen genugend Galle in den Darm einlauft (Abb. 3). 

In dem folgenden Faile handelt es sich um einen Scirrhus nur des linken 
Hepatikusastes. 

J. N., 42 J., Kaufmann aus Antwerpen. Aufgenommen 24. XII. 1911. Operiert 
29. XII. 1911 Cholangio-Duodenostomie. Entlassen 31. XII. 1911. t. 

Anamnese: Vor 6 Jahren sehr heftige Gallensteinkolik; wiederholte sich nach 
einem Jahre; dann 4 Jahre Ruhe. 

1m November vorigen Jahres pl6tzlich auftretender lkterus ohne Schmerzen, wurde 
fiir katarrhalischen lkterus gehalten; im Januar 1911 Karlsbad. Brachte keinen Erfolg, 
im Gegenteil, der Patient kam k6rperIich sehr herunter. 

1m Februar wurde Patient stark ikterisch. 1m Marz ging Patient nach Bonn und 
wurde dort operiert. Hier wurde ein eigro/3er Stein samt Gallenblase entfernt. 

Patient erholte sich sehr rasch. Nach 3 Wochen £lo/3 keine Galle mehr; dann kam 
sie wieder fiir 8 Tage durch, h6rte dann aber volIkommen auf. Die Wunde schlo/3 sich 
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vollstandig erst im August. Patient fiihite sich die 3 Monate iiber sehr wohl und nahm bis 
zum August 12 Pfd. zu. Auch im September war das Befinden noch gut. Mitte Oktober 
starke Obstipation und Wiederauftreten von Ikterus. Gewicht nahm urn 8 Pfd. abo 

Seit 8 Tagen nahm der Ikterus wieder zu. Augenblicklich besteht ein dumpfes Druck­
gefiihl in der Lebergegend. Die Fazes sind gut gefarbt. 

Befund: Mal3iger Ikterus. Leber in toto vergrol3ert, besonders aber der linke 
Leberlappen (Pankreas ?). 1m Urin Gallenfarbstoff, sonst frei. 

Diagnose: tl'bersehener Stein im Choledochus, Striktur. Abknickung durch Ver­
wachsungen. Pankreas (?). Absolute Indikation. 

Operation 29. XII. 1911. Bogenschnitt, da dieser nicht ausreicht, noch Schnitt 
in der Mittellinie bis iiber den Nabel heraus. Linker Leberlappen stark vergroJ3ert, mehr 
wie der rechte. Miihsame Freimachung. Dabei reil3t die Oberflache des rechten Leber­
lappens an mehreren Stellen ein. Umstechung. Duodenum nach oben fixiert, fast am Hilus 
hepatis festgewachsen. Bei LoslOsung Eroffnung des Duodenum, Provisorische Naht. 
Choledochus sehr eng, entbalt wenig Galle, 
Hepatikus ist dicht vor dem Eintritt in die Leber 
strikturiert. Querspaltung des Choledochus. 
Sondierung des Hepatikus ganz unmoglich. Des­
halb Anastomose zwischen rechtem Leberlappen 
dicht am Lig. teres und dem Duodenum. Ein 
Tampon im Foramen Wienslovii, da Blutung 
nicht ganz steht. Durchstichknopfnaht. Opera­
tion ca. P/2 Stunden. Puis leidlich. 

Verlauf: Tod am 31. XII. 1912 an 
Schwache. 

Die Sektion ergab, dal3 die Anastomosen­
naht gehalten hatte; auJ3erdem zwei Knoten im 
linken Leberlappen. Verschlul3 des linken Gallen­
gangs durch einen dieser Knoten. Die mikro­
skopische Untersuchung ergibt ein scirrhoses 
Karzinom. 

Epikrise: Der Ursprung der Striktur des 
Hepatikus war bei der Operation noch unklar. 
Karzinom? Oder entziindlich? Oder ist bei der 
Operation ein Stiick Hepatikus gefal3t worden? 
Der linke Leberlappen war mehr vergrol3ert wie 
der rechte, da das Karzinom besonders den linken 
Ductus hepaticus komprimierte. 

1m foigenden FaIle von Karzinom 
des Ductus hepaticus waren richtige Koliken 
vorausgegangen. Auch hatte die Krank­
heit bereits vor Jahresfrist angefangen, so 
Leiden, namlich an Pankreatitis glaubte, als 

Abb.4. 

Karzinom des linken Hepatikusastes. 

daB ich mehr an ein gutartiges 
an ein Krebsleiden. 

H. L. 50jahriger Kaufmann aus Dortmund. Aufgenommen 7. IV. 1909. Operation 
13. IV. 1909. Hepato-cholangio-cysto-Gastrostomie. Entlassen 14. IV. 1909. t. 

Anamnese: 1m 20. Lebensjahre Lues, die indes v6llig komplikationslos verlief. 
Patient ist Vater von 4 gesunden Kindem. 

1m Friihjahr 1908 Schmerzen und standiges Druckgefiihl in der Lebergegend, das 
sich oft bis zur Kolik steigert. In der Zeit zwischen Weihnachten und Neujahr 1909 drei­
bis viermal mehrere Stunden anhaltende kolikartige Schmerzen in der rech ten 
Bauchsei teo Steinabgang nicht bemerkt. Seit Ende Januar d. J. allmahlich auftretende, 
aber standig zunehmende Gelbsucht mit sehr qualendem Juckreiz. Koliken sind seither 
nicht mehr aufgetreten. 

Von Anfang Februar bis Marz 6 Wochen in Karlsbad. Die Gelbsucht bestand in 
unveranderter Weise fort. Wahrend die eigentlichen Schmerzen in der Lebergegend zurzeit 
nur noch sehr gering sind, leidet Patient aul3erordentlich unter dem heftigen Juckreiz. 
Starke Abmagerung. Dr. Pfeiffer, Karlsbad empfiehlt die Operation. 
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Befund: Sehr ikterischer Mann. Leber reicht bis zur Nabelhorizontalen. Gallen­
blase nicht deuqich tastbar. Kein Schmerzpunkt. Urin enthalt viel Gallenfarbstoff, sonst 
frei. Cammidge stark positiv. 

Diagnose: Pancreatitis chronica (Stein oder Karzinom unwahrscheinlich). 
Uber den Stuhlbefund berichtet Herr Dr. Krieni tz: 
Stuhl von tongrauer Farbe, geformt. 
Reaktion: deutlich sauer. 
Makroskopisch: Keine groberen Nahrungsreste, kein Schleim. 
Mikroskopisch: Der Stuhl besteht fast nur aus Fett und zwar zumeist und ganz. 

iiberwiegend aus Neutralfett, das in groBen Schollen und Tropfen das Gesichtsfeld be­
herrscht, daneben in maBiger Menge Konglomerate von Fettsaurenadeln. Muskelfasern 
nicht vermehrt, aber gut erhalten, Stabchen nur in vereinzelten wohlerhaltenen Kornern 
nachweisbar. Schleim nicht nachweisbar. 

Urobilin nicht deutlich nachweisbar, ebenso die tryptische Wirkung des Stuhles 
nur hOchst gering. 

Diagnose: Nach dem Stuhlbefund diirfte mit groBter Bestimmtheit eine haupt­
sachlich das Pankreas betreffende Affektion vorliegen, die auch zu dem Gallenmangel des 
Stuhles wohl in ursachlicher Beziehung steht. 

Operation 13. IV. 1909. Leber sehr groB, Gallenblase groB, aber vollig leer, wie 
eine Gummiblase zusammengefallen. Scirrhus am Hepatikus, groBe Driisen am Lig. hepato­
duodenale. Pankreas weich. Eroffnung der Gallenblase durch Langsschnitt. Mit dem 
Paquelin wird ein Zweimarkstiick groBes Loch durch die Gallenblasenwand in die Leber 
gebrannt. Starke Blutung. Tamponade. Anastomose zwischen Gallenblase und Magen 
leicht. Dauer der Operation 1 Stunde. Volliger VerschluB der Bauchwunde. 

Verlauf: 5 Stunden nach der Operation Erbrechen reichlicher diinnfliissiger Blut­
massen. Abendtemperatur 38,3°. In der Nacht wiederum Erbrechen koagulierter Blut­
massen. Gelatineinjektion. 14. IV. FrUb 7 Uhr Erbrechen reichlichen diinnfIiissigen 
Blutes. Magenspiilung mit Eiswasser. Weiteres Erbrechen blutigen Mageninhalts. Sehr 
schneller Verfall. Exitus 11 Uhr. 

Die Sektion ergibt einen Scirrhus des Hepatikus. Die Naht zwischen Gallenblase 
und Magen hat gehalten; viel Blut in Gallenblase, Magen und Duodenum. 

Epikrise: Die Cammidgeprobe war positiv, Pankreas aber normal. Der Ver­
schluB am Gallenweg lag oberhalb des Zystikus im Hepatikus. Es kam nur eine Cholangio­
enterostomie in Betracht. Zur Vermeidung der Blutung empfiehlt es sich in kommenden 
Fallen, durch die die Gallenblase bedeckende Leberpartie einen Gang zu brennen, daB man 
von der Gallenblase aus einen Gazestreifen zwecks exakter Blutstillung nach auBen ziehen 
kann. Diesen Gazestreifen wird man nach 5-8 Tagen entfernen; durch zweckmaBige Aus­
stopfung wird man dann die aus dem freien Lebergange ausflieBende Galle zwingen, in die 
Gallenblase zu flieBen; also eine Kombination einer Lebergangfistel mit einer Cholangio­
enterostomie. 

Das konstanteste Symptom des Hepatikuskarzinoms ist der immer mehr 
zunehmende Ikterus, der schlieBlich zum Melasikterus wird. Es ist sehr selten, 
daB der Ikterus schwankt. Diese Bestandigkeit des Ikterus mag daher riihren, 
daB es sich meist urn Szirrhen handelt, die keine Neigung zum ZerfaIl zeigen 
und schlieBlich das Lumen des Ganges ganzlich obliterieren. 

Aber auch hier kommen Ausnahmen vor, wie z. B. im folgenden FaIle. 
A. M., 53 J., Malermeister aus Berlin. Aufgenommen 20. VI. 1911. Operation 

26. VI. 1911 Ektomie, Hepato-cholangio-gastrostomie. Entlassen 30. VI. t 
Anamnese: Oktober 1910 bemerkte die Frau des Kranken, daB dieser plOtzlich 

gelb wurde. Dieser Ikterus hielt bis Weilmachten an. Schmerzen bestanden nicht, 
dagegen groBe Appetitlosigkeit und galliges Erbrechen. Gewichtsabnahme in 3 Monaten 
ca. 60 Pfd. 6 Wochen beschwerdefrei und ohne Ikterus. Darauf wieder Gelbsucht. Patient 
wurde sehr matt. In Karlsbad Wechsel des Ikterus. 

Stuhlgang war friiher ganz weiB, jetzt von brauner Farbe. Kommt auf Anraten 
von Dr. Lang, Karlsbad. 

Befund: Stark ikterischer Mann. Rechter Leberrand deutlich zu fiihlen. Leber 
etwas konsistenter als normal, aber weich. Davon gut abgrenzbar in der Gallenblasengegend 
groBe Resistenz. Urin enthalt Gallenfarbstoff, sonst frei. 
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Untersuchung der Fazes und des Urins spricht mit Wahrscheinlichkeit fiir eine 
Pankreaserkrankung (Dr. W ohlge m u th). 

Diagnose: Pankreatitis (Karzinom 1). 
Operation 26. VI. 1911. Leber vergroBert, etwas verdickt. Gallenblase mittel­

groLl, enthalt Steine und verdickte Galle. Am Hepatikus fiihlt man einen langlichen harten 
Tumor, der als Scirrhus imponiert. Aspiration. Exzision des Choledochus und Hepatikus 
von Duodenum bis Hilus. Beide Gange enthalten in dem verengten Lumen schwarzen 
Schlamm. Die Resektion gelingt, ohne daB die Vena portarum, die auf ca. 10 cm frei­
gelegt wird, verletzt wird. Bei der GroLle der Resektion (auch zieht sich der Hepatikus 
weit nach oben zuriick), ist eine zirkulare Naht oder eine Hepatiko-Duodenostomie unmog­
lich, deshalb Hepato-cholangio-Gastrostomie zwischen linkem Leberlappen und Pylorusteil 
des Magens. Das Loch in der Leber wird mit dem Paquelin vertieft. Schleimhautnaht 
und Sero-serosanaht. Netz auf die Naht. Durchstichknopfnaht nach Einlegung von fUnf 
Tampons in die groBe WundhOhle. Gallenblase entziindet, an einigen Stellen ulzeriert, 
Hepatikus sehr erweitert, ebenfalls ulzeriert. (Ob NarbenverschluLl oder Tumor vorliegt, 
wird die mikroskopische Untersuchung entscheiden.) Dauer der Operation 13/4 Stunden. 
Tod am 30. VI. an cholamischer Intoxikation. 

Die Untersuchung des Tumors ergibt einen Scirrhus des Ductus hepaticus. Bei der 
Sektion wird festgestellt, daB die Naht zwischen Magen und Leber dicht ist. In Magen und 
Darm viel Blut. Peritoneum frei von Entziindung. 

Epikrise: Das Schwanken des Ikterus ist in diesem Fall nur so zu erklaren, daLl 
der VerschluB des Ductus hepaticus durch den Tumor iiberhaupt kein vollstandiger war, 
durch den cholangitischen ProzeLl (Schlamm im Hepatikus) von Zeit zu Zeit aber sich 
steigerte und dann wieder nachlieB. Daher waren einmal die Fazes weiLl und dann wieder 
braun. 

Erst schien eine Leberzirrhose (funktioneller Ikterus) vorzuliegen, dann wurde es 
mir aber wahrscheinlicher, daB ein mechanischer Ikterus vorlag. Die Technik der Chole­
dochusresektion ist leichter, als man glaubt. Vielleicht ware es besser gewesen, wenn man 
den Hepatikus ganz verschlossen hatte, urn so die Galle besser zur Anastomose zwischen 
Leber und Magen zu drangen. 

Zunachst machte es den Eindruck, als ob der Fall einen guten Verlauf nehmen wiirde. 
Die ersten vier Tage Befinden zufriedenstellend, dann trat Herzschwache ein: eine chola­
mische Blutung in den Magen fiihrte das Ende herbei. - Statt der Hepato-cholangio­
enterostomie wiirde ich in einem solchen FaIle zukiinftig die Rohrverbindung zwischen 
Hepatikus und Duodenum nach Wilms versuchen,. wiewohl hierbei eine Narbenstenose 
eintreten kann. 

lch habe, wie aus den fruher und jetzt mitgeteilten Operationsgeschichten 
hervorgeht, oft genug nach Resektion des Ductus hepatico-choledochus wegen 
Karzinoms eine Cholangio-, Entero- oder Gastrostomie angeschlossen. 

lch kann heute, nachdem ich keinen einzigen derartigen Kranken durch­
gebracht habe, eine primare Cholangio-enterostomie nicht mehr empfehlen. 

Wenn man den Ductus hepatic us mit dem Magen oder Darm nicht in eine 
anastomotische Verbindung bringen kann, so solI man die innere Rohrdrai­
nage nach Verhoogen, Jenckel, Wilms vornehmen. Bildet sich spater 
eine komplette Gallenfistel aus, so verspricht die sekundare Cholangio-entero­
stomie, weil der lkterus fehlt, vielleicht einen besseren Erfolg. 

lch war zweimal in der Lage, eine sekundare Cholangio-enterostomie 
auszufiihren und hatte dabei einen guten - einmal einen dauernden, einmal 
einen voriibergehenden - Erfolg. Allerdings handelte es sich hier um gut­
artige VerschlieBungen des Ductus hepatico-choledochus. 

1st also die Radikaloperation beim Scirrhus des Ductus hepaticus un­
moglich und die Palliativoperation ohne Erfolg, so ware es vielleicht das beste, 
wenn wir von j edem chirurgischen Eingriffe abstanden. 

GewiB ware das das Richtige, wenn wir sicher wiiBten, daB die Striktur 
wirklich karzinoser Natur ist. Aber kann sie nicht auch entziindlicher Natur 
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sein oder kann nicht in einer entzundlichen Striktur ein Stein sich festgeklemmt 
haben? 

Die Operation durfen wir nicht unterlassen, weil wir immer hoffen mussen, 
statt des sic her zum Tode fuhrenden Karzinoms eine gutartige Verengerung 
anzutreffen. 

Hier liegen die VerhliJtnisse genau so wie beim Pankreaskarzinom. Wie 
oft entpuppt sich das sicher angenommene Krebsleiden als eine interstitieIle 
Pankreatitis, das sicher diagnostizierte Karzinom der Papilla Vateri als ein 
gutartiges Adenom. 

Wenn ich beim chronischen Ikterus das Messer in die Hand nehme, so 
hoffe ich immer, statt des Hepatikuskrebses eine entzundliche Striktur und 
statt des Pankreaskarzinoms eine Pankreatitis anzutreffen, ich darf die Opera­
tion nicht un terlassen, weil ich sonst von 100 zehn bis zwanzig dem Tode 
weihe, die durch die Operation dauernd gesund geworden waren! 

Ich habe von den neun Fallen, bei denen ich auf ein Karzinom des He­
patikus stieB, nur vier ausfuhrlich mitgeteilt, weil bei diesen die immerhin 
noch selten ausgefuhrte Cholangio-enterostomie zur Ausfiihrung kam. 

Die ubrigen FaIle bringe ich auf Tabelle IV unter, wobei ich die bereits 
mitgeteilten vier FaIle der Vollstandigkeit und Dbersichtlichkeit wegen noch 
einmal im Auszug bringe. 

Ich habe in allen Fallen, bei denen es mir gelang, Stucke aus dem Kar­
zinom zu entfernen, oder bei denen eine Sektion moglich war, eine mikrosko­
pische Untersuchung vornehmen lassen und die makroskopische Diagnose 
Karzinom bestatigen konnen. 

Ich beschranke mich auf die Wiedergabe zweier Praparate. 
Urn ein Adenokarzinom handelte es sich bei den Praparaten m 

Abb. 5a und b. 
Regelloses Gewirr von Drusen, die sich ohne Stroma dicht aneinander lagern. Auch 

bilden die Epithelien stellenweise zusammenhangende Zuge, zwischen denen dann wieder 
Hohlraume auftreten. Die drusige Gewebsmasse durchzogen von zartem Stroma mit 
GefaBen, aber auch einzelne groBere Bindegewebsbalken mit lymphozytarer Infiltration. 
Vielfach Ubergang in Nekrose. (Siehe "Praxis" Band 2, S. 390. Nr. 9. Nr. 120.) 

Von dem Sehleimhautpolyp (siehe Tafel I) unterseheiden sieh die Praparate 5a 
und 5 b durch die ausgesprochene Regellosigkeit der Drusenbildung. Die Drusen 
dringen, soweit sich an dem Schnitt beurteilen laBt, tief in die Wand ein. Sie zeigen 
zum Teil Becherzellen mit Schleimproduktion, aber vielfach ein niedriges Epithel, das 
keinen Schleim produziert. 1m Stroma diffuse Lymphozyteninfiltration. 

Von den Kranken mit Scirrhus des Ductus hepaticus war einer 42 Jahre 
alt, drei uber 50, funf uber 60 Jahre. Wir finden also, wie auch sonst bei den 
Karzinomen, die groBte Frequenz zwischen 50 und 60 Jahren; doch hat z. B. 
Miodowski bei einem 15jahrigen Jungen ein GaIlengangskarzinom gefunden. 
Auch Schulze und Rocco fanden das Karzinom in einigen Fallen bei 
Kranken unter 40 J ahren. Das geht aus folgender Tabelle hervor. 

Alter Zahl der FaIle 
Dezenium Miodowski Schulze Rocco 

2.-3. 0 1 3 
3.-4. 3 2 3 
4.-5. 8 2 5 
5.-6. 9 2 13 
6.-7. 14 8 14 

uber 7. 5 2 5 



Hans Kehr 

Abb.5a. 

Abb. 5b. 
Bllsartige Tumoren del' Gallenwege. 

Karzinom des Ductus choledocho-hepaticus. 
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Auffallend ist, daB auf zwei Frauen sieben Manner kommen. 
Die Bevorzugung des mannlichen Geschlechts wird in allen Statistiken hervorgeho ben. 

Wir werden sehen, daB bei meinen Choledochuskarzinomen die heiden Geschlechter gleich­
maBig befallen wurden: doch ist die Zahl (19) zu klein, urn daraus bindende Schliisse zu 
ziehen. 

Schiiller rechnet auf 72 Manner 28 Frauen, Howald auf 12 Manner 2 Frauen. 
Courvoisier auf 8 Manner 7 Frauen, Borelius auf 10 Manner 4 Frauen, Rocco auf 
26 Manner 14 Frauen, Garbarini auf 37 Manner 28 Frauen, Devic und von Gallavardin 
30 Manner und 16 Frauen. 

Von meinen 31 Hepatikus- und Choledochuskarzinomen kommen auf 19 Manner 
12 Frauen = 61 % Manner und 39% Frauen. 

Steine fand ich zweimal, bei einer Frau und einem Manne, aber immer 
nur als Nebenbefund in der Gallenblase. Einmal hatte ich sechs Jahre zuvor 
bei einem 63 Jahre alten Kranken zahlreiche Steine aus dem Choledochus heraus­
geschnitten. Das eintretende Karzinom lag weit oberhalb der 1nzisionsstelle. 

Einen Zusammenhang zwischen Stein- und Karzinombildung 
konnte ich in keinem FaIle herausfinden. 

Bei den 10 Kranken, bei denen Phillips Geschwiilste der Gallenblase und del' 
Gallengange beobachtete, fanden sich 9mal Gallensteine, so daB Phillips, ohne sich fiir 
den Zusammenhang von Stein und Karzinom entscheiden zu wollen, doch darin eine Mahnung 
sieht, bei Gallenblasenbeschwerden so friih als moglich einzugreifen. 

Von anderen Autoren wird das haufige Fehlen der Steine beim Gallen­
gangskarzinom hervorgehoben. 

Zesas stellte sie bei 34 Hepatikuskarzinomen nur 4 malfest, Devic und Gallavardin 
in 20%, Schiiller in 15%, Donati einmal in 37% und ein anderes Mal in 10%, Mio­
dowski bei 45 Fallen 15mal = 30%, Schultze in 18 Fallen 4 mal = 22%. Courvoisier 
erwahnt unter 18 Fallen zweimal Steine im Ductus choledochus. 

Wenn man bedenkt, daB Zesas in 34 Fallen nur viermal Steine fest­
stellen und wenn man weiterhin bedenkt, daB der Steinbefund bei jeder 10. 
erwachsenen Leiche zu erheben ist, so muBte man vorneherein bei den 34 Kar­
zinomen, die samtlich erwachsene Menschen betrafen, in vier Fallen mit Steinen 
rechnen. 

Es scheint demnach in der Tat beim Gallengangskarzinom ein Zusammen­
hang zwischen Stein- und Krebsbildung nicht zu bestehen. 

1st ein solcher beim Gallenblasenkarzinom noch nicht erwiesen (Aschoff), 
so ist er beim Gallengangskarzinom hochst unwahrscheinlich. DaB wir einmal 
einen Stein in einer karzinosen Striktur finden, ist nichts Auffallendes. Es 
ist viel wahrscheinlicher, daB er erst in die enge Stelle eingetrieben ist, als daB 
er von vorneherein hier gelegen und die Choledochusschleimhaut zur Karzinom­
bildung "gereizt" habe. 

Ein Zusammenhang zwischen Steinbildung und Karzinomentwicklung ist 
ebensowenig erwiesen, wie die V er er bung der Karzinomdisposition. 1st doch 
schon die Lehre von der Vererbung der Steindiathese sehr anfechtbar. Wenn 
ich in der "Chirurgie der Gallenwege" berichtet habe, daB ich bei 289 Opera­
tionen aus den Jahren 1904-1906 in 26,6% eine erbliche Belastung fest­
stellen konnte, so habe ich dabei nicht allein das Vorkommen von Steinen im 
Auge gehabt, sondern auch Gicht, Diabetes, maligne Neubildungen, Leber­
und Magenleiden. Nur in 22 Fallen von 289 fand ich Steine bei den Eltern der­
Operierten, das waren 7,6%; Leberleiden ohne genaue Angabe ging bei 7, 
Leberkrebs in 6 Fallen voraus. 
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Es war mir interessant zu erfahren, daB auch Paus bei dem 223 FaIle 
zahlenden Material Stroms nur in 7,3% bei den Eltern der Operierten Gallen­
steine feststellen konnte. Wenn man nun bedenkt, daB ca. 10% aller Er­
wachsenen Gallensteine bei sich tragen, so mussen unsere Prozentsatze von 
7,3 und 7,6% die Lehre von der hereditaren Belastung geradezu umstoBen. 

Ganz unwahrscheinlich scheint mir die Entstehungsart des Gallengangs­
karzinoms, wie sie Yamagiwa und Askanazy fur ihre FaIle annehmen. 

Yamagi wa beobachtete einen Fall von Adenokarzinom des Ductus hepaticus 
und cysticus, bei dem gerade hinter dem Tumor eine spitzige verknocherte Ekchondrose 
an der Intervertebralscheibe zwischen 1. und II. Lendenwirbelkorper vorhanden war. 
Er nimmt an, daB die karzinomatose Wucherung durch mechanische Reizung von seiten 
der Ekchondrose zustande gekommen sei. 

As kan azy bringt die Distomatose in Beziehung zur Krebsentwicklung. Die Distomen 
sollen nach diesem Autor eine progressive geschwulstige Entartung des Epithels der groBen 
Gallengange anregen und dadurch indirekt auch Gallengangskrebse hervorrufen. (Siehe 
Konjetzny S. 777.) 

Die Gallenblase war in meinen neun Fallen von Hepatikuskarzinom 
dreimal groB und palpabel, sechsmal nicht nachweisbar. 

In den drei Fallen, wo die Gallenblase groB war, fand man einmal Eiter 
und Steine, einmal Steine und dicke Galle, einmal Eiter ohne Steine. 

Also war die Gallenblase immer nur dann vergroBert und tastbar, wenn 
neben dem Karzinom am Ductus hepaticus ein entzundlicher ProzeB einher­
ging. Fehlte dieser, war die Gallenblase normal gefiillt oder sogar leer. In 
einem FaIle ist bemerkt, daB sie groB, aber vollig leer war, so daB sie wie eine 
zusammengefallene Gummiblase aussah. 

Vom Ikterus ist zu bemerken, daB er gewohnlich langsam anfing und 
stetig zunahm. 

Mit Koliken begann die Krankheit nur zweimal: einmal bestand dabei 
eine Eiterung in der Gallenblase, das zweite Mal eine Cholangitis. 

Da der VerschluB am Ductus hepaticus langsam vor sich geht, bekommen 
die Kranken keine Koliken, sondern nur das Gefuhl von Volle oder unbedeu­
tende Druckerscheinungen. 

In reinen Fallen kann man den Scirrhus des Ductus hepaticus wohl 
diagnostizieren: 1. Der Ikterus nimmt stetig zu. 2. Koliken fehlen. 3. Ebenso 
Fieber. 4. Die Gallenblase ist nicht palpabel. Unmoglich ist die Diagnose, wenn 
eine Cholangitis oder eine Cholecystitis zum Scirrhus tritt. 

Der Krebs des Hepatikus ist seltener wie der des Choledochus. Devic 
und Gallavardin fanden unter 53 Krebsen der Gallengange 37 mal den Chole­
dochus = 70% und 16 mal den Hepatikus betroffen. Ich zahle auf 22 Chole­
dochuskrebse 9 Hepatikuskrebse: ebenfalls 70% Choledochuskrebse. Von den 
Fallen Borelius' kamen von 14 nur 1 auf den Ductus hepaticus. Donatis 
102 FaIle betrafen 63 mal den Choledochus, 28 den Ductus hepaticus = 60%. 
Rocco hat 80 Gallengangkarzinome zusammengestellt: 65 betrafen den Chole­
dochus, die ubrigen den Ductus hepaticus = 80% Choledochuskrebse. Gar­
barini zahlt auf 85 Choledochuskarzinome 32 Hepatikuskarzinome; wiederum 
=80%. 

Aus allen diesen Zahlen geht hervor, daB das Karzinom an der Konfluenz 
der drei Gallengange und an der Papilla Vateri haufiger ist, wie am Hepatikus 
und seiner Bifurkation. 
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Etwas anders lauten Miodowskis Angaben. DaB am Hepatikus die 
Krebse seltener vorkommen, wie am Ductus choledochus, ist insofern von einer 
gewissen Bedeutung, als die letzteren dem Messer des Chirurgen zuganglicher 
sind, wie die ersteren. Ein Choledochuskrebs ist gewiB keine angenehme Zu­
gabe, aber ein Hepatikuskrebs ist - besonders wenn er im Leberparenchym 
sich entwickelt, ein ganz iibles Leiden, weil es jedem chirurgischen Eingriff 
unzuganglich ist. 

DaB der Hepatikuskrebs nicht selten eine entziindliche Striktur vor­
tauschen kann, ist bereits von mir erwahnt worden. 

Was die pathologische Anatomie und Histologie des Hepatikuskrebses 
anlangt, so will ich nur erwahnen, daB das Hepatikuskarzinom wie alle iibrigen 
Formen der Gallengangskarzinome, entweder als zirkumskripter Tumor oder 
als diffuse Wandverdickung auf tritt, daB seine GroBe von der einer Erbse 
(Deetj ens, Chappet) bis GanseeigroBe (Miodowski) schwankt, daB es 
ziemlich selten das Nachbargewebe ergreift (Vena portae: Bourgerot und 
Cossy, Devic-Galvardin, Lecene und Pagniez) und Metastasen ziem­
lich spat eintreten, besonders wohl deshalb, weil der Ikterus schon den Tod 
herbeifiihrt, ehe solche sich entwickeln konnen (Rocco). 

Beim Ductus hepaticus scheint die scirrhOse Form (Hesper, Dickmann) 
vorzuherrschen; Gallenkarzinome (Rocco) sind seltener in Zylinderzellenkar­
zinomen und solche mit deutlichem papillaren Bau (Lambl, Brenner, Birch­
Hirschfeld, Borelius, Meckel). DaB die scirrhosenFormen ein langsameres 
Wachstum zeigen, wie die weichen, ist eine allgemein anerkannte Tatsache. 
Gerade beim Scirrhus des Ductus hepaticus (gilt auch fiir den Scirrhus des 
Pankreaskopfes!) fiihrt nicht die Karzinomintoxikation den Tod herbei, sondern 
der chronische Ikterus. Gelange es, wie beim Pankreaskrebs, auch beim Scirrhus 
des Ductus hepaticus durch eine Anastomosenoperation die Galle abzuleiten, 
so mochte ich, was fiir das Pankreaskarzinom sicher bewiesen ist, annehmen, 
daB Heilungen von zwei bis drei J ahren auch beim Hepatikuskarzinom enlielt 
werden konnen. 

Aber gerade die Schwierigkeiten der Gallenableitung sind es, welche die 
Prognose solcher Palliativoperationen so triibe gestalten. DaB eine Cystostomie 
sinnlos ist, habe ich bereits mehrere Male festgestellt. Eine Hepatostomie 
kann, wenn man gerade einen groBeren Gallengang anbrennt, die Ableitung 
deshalb iibernehmen, aber der dauernde GallenfluB bringt den Operierten so 
sehr herunter, daB er schon an dem Fliissigkeitsverlust allein zugrunde geht. 
Eine nachtragliche Hepato -cholangio -enterostomie kommt meist zu spat. 
Eine primare Cholangio-enterostomie ergab mir auch schlechte Resultate, da 
die meisten Kranken sich verbluteten. Bleibt eigentlich nur iibrig die Chol­
angio -cysto -gastrostomie, bei der man von auBen her durch Tamponade oder 
durch das Kolskische Instrument (siehe meine "Praxis", Bd. 2, S. 117) die 
Blutung einigermaBen beherrschen kann. 

Die Zahl unserer Operationen ist noch viel zu klein, um aIle diese Fragen 
zu beantworten und es werden sicher 20 Jahre ins Land gehen, ehe wir einiger­
maBen ins klare kommen. 

Es kommen, wie ich noch bemerken mochte, am Ductus hepatico-chole­
dochus stenosierende Prozesse vor, die eine karzinomatose Infiltration der Gallen­
gangswande vortauschen konnen. John-Berg fiihrt diese stenosierende 
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Cholangitis auf eine fehlerhafte Anlage der Gallengange zuriick. Das klinische 
Bild dieser Erkrankung sind mehrjahrige, oft schon im Kindesalter auftretende 
Symptome von intermittierenden, kolikahnlichen Schmerzen ohne Fieber, mit 
oder ohne voriibergehendem Ikterus und ohne besondere Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens, oft von gastro-intestinalen Storungen hervorgerufen. 

Durch den klinischen Verlauf laBt sich diese stenosierende Cholangitis 
von dem strikturierenden Hepatikuskarzinom unterscheiden. Denn das letztere 
kommt kaum bei jungen Leuten vor, der Ikterus ist nicht intermittierend und 
das Aligemeinbefinden wird erheblich gestort. 

Diese Bemerkungen sind dem Referat iiber die Arbeit John Bergs im Zentralblatt 
fiirdie gesamte Chirurgie und ihre Grenzgebiete entnommen. Die Oi-iginalarbeit John 
Bergs: Beitrage zur Kenntnis gutartiger Stenosen der Gallenwege aus anderen Ursachen 
als Gallenstein" steht im .Archiv fiir klin. Chir. Bd. 103, Heft 2 und kam mir erst wahrend 
der Korrektur dieser Arbeit zu Gesicht. 

lch personlich habe bei meinem groBen Material von mehr als 2100 Laparotomien 
am Gallensystem, trotzdem ich ca. 600mal den Ductus hepaticus sondiert habe,Falle, 
wie sie John Berg bespricht, nicht gesehen. Wo ich eine stenosierende Cholangitis an­
genommen hatte, entpuppten sich die Stenosen stets als Karzinome. 

John Berg empfiehlt - nebenbei bemerkt - fiir die stenosierende Cholangitis 
womoglich von der Operation abzusehen und eine medizinisch-diatetische Behandlung 
einzuleiten. Wie leicht kann sich aber hinter der stenosierenden Cholangitis eine calculosa 
verstecken? UnterlaBt man die Operation, so werden viele Kranken sich weiter qualen, 
die man durch die Operation geheilt hiitte. 

Dann ist John Berg in solchen Fallen, wenn sie doch operativ behandelt werden, 
gegen die Ektomie, sobald die Gallenblase ein verhaltnismaBig gutes .Aussehen zeigt. Er 
wlirde sich dann mit dem Herausnehmen der Steine und der Cystostomie begniigen. 

lch personlich wlirde immer ektomieren, denn 1. ist nnd bleibt die Gallenblase ein 
gefahrliches Bakteriennest, dem man von auBen nicht ansehen kann, wie es innen aus­
sieht (Ulzera im Hals!) nnd 2. schafft die Cystendyse oder Cystostomie immer .Adhasionen, 
welche die Funktion der Gallenblase storen, so daB sie nicht mehr imstande ist, die 
"Reinigung der Stenosen von angehauften Pigmentschleimflocken vorzunehmen", wie das 
John Berg erhofft. 

Bekanntlich behaupten die Gegner der. Ektomie, daB sich nach dieser Operation die 
Gallengange erweitern, was bei der stenosierenden Cholangitis nur von Nutzen sein 
konnte. Diese Erweiterung wird aber nur dann eintreten, wenn der Sphincter choledochi 
kontinent bleibt, was keineswegs immer der Fall ist. Wenn wir demnach von vorneherein 
nicht wissen konnen, ob nach der Ektomie die Gallengange eng bleiben oder sich erweitern, 
so wissen wir doch eins bestimmt, daB nach jeder Laparotomie an der Gallen­
blase, sobald dieselbe abgetastet oder aufgeschnitten wird, Verwach­
sungen entstehen, welche die Funktionen der Gallenblase in Frage stellen. 
So mit wird die Hoffnung John Bergs, daB die erhaltene Gallenblase als 
Reinigungsorgan sich niitzlich erweisen kann, fiir die meisten FaIle sich 
nicht erfiillen. 

lch stimme mit John Berg voIlig iiberein, daB es, wenn man die stenosierende 
Cholangitis ohne Steine diagnostizieren konnte - vielleicht lernen wir das noch! -, sicher 
das beste ware, wenn wir nicht operierten, denn die Stenosen konnen wir vielleicht dehnen, 
aber das hat auf die Dauer keinen Erfolg. Operieren wir aber doch, weil wir eine kalkulose 
Cholangitis annehmen, so sollen wir den Choledochus spalten, drainieren und die Gallenblase 
nicht zuriicklassen oder fistulieren, sondern sie exzidieren oder anastomosieren. 

Ich habe die stenosierende Cholangitis und die dieser Krankheit von 
Berg gewidmete Arbeit erwahnt, weil die stenosierende Cholangitis bei der 
Differentialdiagnose mit dem stenosierenden Karzinom in Betracht kommen 
kann. Fangt die stenosierende Cholangitis oft schon im Kindesalter an und 
zeichnet sich durch einen inter mi ttierenden Ikterus aus, so kann auch das 
Karzinom junge Leute befallen und einen bald starken, bald geringen Ikterus 
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aufweisen. Selbst das Allgemeinbefinden, kann beim Karzinom lange Zeit 
gut bleiben. 

So leichtist also die Unterscheidung zwischen entzundlicher und karzinoser 
Cholangitis keineswegs, und wie die Anamnese, so kann selbst der bei der Ope­
ration aufgenommene Palpationsbefund tauschen. lch habe es personlich erfahren, 
daB wie in den Wapdungen der Gallenblase, so auch in denen des Ductus hepatico­
choledochus der entzundliche ProzeB eine Schwartenbildung hervorrufen kann, 
die sich palpatorisch nicht yom infiltrierenden Karzinom unterscheiden laBt. 
lch habe in der Annahme eines Karzinoms des Ductus hepatico-choledochus 
diesen yom Hilus hepatis bis zum oberen Rand des Duodenum reseziert. 
Prof. Dietrich fand nichts von Karzinom, obwohl die Gallengangswande 
"steinhart" waren. Der Fall ist vollstandig zur Heilung gekommen. 

Fasse ich das, was ich uber die Operabilitat des Hepatikuskarzinoms 
gesagt habe, kurz zusammen, so kann ich folgende Satze aufstellen: 

1. Fur eine Radikaloperation eignen sich nur die extrahepatisch sich 
entwickelnden Hepatikuskarzinome. Ein intrahepatisch gelegenes Karzinom 
ist radikal nicht angreifbar. Selbst die Palliativoperationen (Hepatostomie, Chol­
angio-enterostomie) haben hier so wenig Nutzen, daB man sich mit der Probe~ 
inzision begnugen und zur Morphiumspritze seine Zuflucht nehmen solI. 

2. Eine extrahepatisch - d. h. zwischen Hilus hepatis und der Einmun­
dung des Ductus cysticus gelegenes Karzinom kann, wenn man fruhzeitig 
dazu kommt, durch die Resektion entfernt werden. Am besten nimmt man 
dabei die Gallenblase samt Cystikus gleich fort. Ob man dann die beiden 
Gange zirkular untereinander vernaht (unter gleichzeitiger Drainage), oder 
eine Hepatiko-Duodeno- oder Gastrostomie ausfiihrt, oder nach Verhoogen, 
Jenckel, Wilms, Kehr die Rohrdrainage anwendet, hangt von den ge­
gebenen Verhaltnissen abo Wenn irgend moglich, sehe man zu, daB die zirku­
lare Naht oder die Anastomose ausgefuhrt werden kann. Die Rohrdrainage 
ist ein Notbehel£. 

3. Dehnungen des strikturierten Hepatikus sind, weil dieser sich sofort 
wieder verengt, zwecklos. 

c) Das Karzinom des Ductus choledochus. 

Etwas gunstiger wie beim Krebs des Ductus hepaticus ist die Heilungs­
moglichkeit beim Choledochuskarzinom. 

Wie die folgende Tabelle ergibt, bin ich in 19 Fallen auf ein Choledochus­
karzinom gestoBen. 

Von 19 Fallen mit Choledochuskarzinom (supraduodenaler Teil, Kon­
fluenz des Ductus hepaticus und cysticus) verliefen 15 nach dem Schema: 
keine Koliken, kein Fieber, lkterus allmahlich beginnend, stetig steigernd, 
Gallenblase groB und palpabel. 

Einmal bestand Fieber bei 40° C, hier fand man ein Empyem der Gallen­
blase und einen intraperitonealen ProzeB. Das zweite Mal verlief der Tumor­
verschluB mit einer Cholangitis. Das dritte Mal lagen Steine in einer eiter­
gefiillten Gallenblase. In solchen Fallen weicht der Verlauf selbstverstand­
Hch yom Schema abo 

Ein Tumor der Gallenblase war 15mal vorhanden = 80%' 
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Koliken bestanden III drei 
Fallen von gleichzeitigem Empyem 
der Gallenblase und in einem Falle 
von gleichzeitiger ChJlangitis. Also 
auch in 80% fehlte das Fieber. 

Der Ikterus zeigte ebenfalls in 
15 Fallen = 80% den Charakter des 
Schemas: er fing langsam an, nahm 
stetig zu und wurde schlieDlich 
zum Melasikterus. Wo er wech­
selte, lagen entzundliche Kompli­
kationen vor. 

Also ist man wohl imstande, 
den lithogenen, entzundlichen 
CholedochusverschluB in 80% vom 
TumorverschluB zu unterscheiden. 
Diese von mir schon vor vielen 
Jahren aufgestellte Behauptung 
muB ich auch heute noch aufrecht 
erhalten. 

In bezug auf das Geschlecht 
wird immer angegeben, daB Manner 
i:ifters vom Choledochuskarzinom 
befallen werden, wie Frauen. In 
meiner Zusammenstellung kommen 
auf 10 Manner 9 Frauen. 

Zwischen 40 und 50 J ahren 
befanden sich vier, zwischen 50 und 
60 zwi:ilf, uber 60 Jahre waren drei 
Operierte. 

Die Diagnose war im Hin­
blick auf ein malignes Leiden 
meist richtig, doch wurde haufig ein 
Pankreaskarzinom angenommen. 
Daraus erhellt die Unmi:iglichkeit, 
die Karzinome des unteren Endes 
des Choledochus von denen des 
Pankreaskopfes zu trennen. Wir 
werden spater III dem Abschnitt, 
welcher die Pankreaskopfkarzinome 
umfaBt, zeigen, daB eine solche 
Trennung in der Praxis auch vi:illig 
uberflussig ist. 

An Operationen wurden aus­
gefUhrt: 

Die Anastomose zwischen Gallen­
blase und Darm zweimal, 
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-die Anastomose zwischen Choledochus und Darm einmal, 
Probeinzision einmal, 
Ektomie + Choledocho-Duodenostomie einmaI, 
Ektomie + Hepatikusdrainage zweimal, 
Zystostomie dreimal, 
Ektomie, Resektion des Hepatikus und Hepatiko-Duodenostomie zweimal, 
Ektomie + Gastroenterostomie + Cholangio-enterostomie einmaI, 
Zystostomie und Choledochotomie einmaI, 
Hepatikotorriie . einmal, 
Ektomie und Cholangio-enterostomie einmal, 
Zystostomie + T-Drainage einmal, 
Ektomie + Hepatikusresektion einmal, 
Ektomie + Resektion des Ductus hepatic us + T-Drainage einmal. 

1m AnschluB an die Operation starben 8 = 42%. Es lebten Hinger wie 
vier Monate vier Operierte. Ein Dauererfolg wurde in keinem FaIle erreicht. 

Die leichteste, aber auch schlechteste Operation beim KarzinomverschluB 
im supraduodenalen Tell ist die Zystostomie. AIle Galle flieBt nach auBen 
und der Operierte schwimmt bis an sein Lebensende in Galle. Durch den 
Flussigkeitsverlust wird die Krebskachexie nur vermehrt. 

Besser ist eine Anastomose zwischen Gallenblase und Magen oder Darm. 
Viermal wurde die Radikaloperation versucht, 9-er eine Fall lebte 21/, 

Jahre, der zweite vier Monate, der dritte fast ebenso Jange, der vierte nur zwei 
Tage. . 

Kausch hat beim Papillenkarzinom den Rat gegeben, daB man einer Radikal­
operation erst eine Anastomose vorausschicken solI, um den Ikterus zu beseitigen. Fiir die 
Karzinome am supraduodenalen Teil wiirde aber eine Zysto-Gastrostomie die spatere 
Resektion erschweren, und beim Konfluenzkarzinom ohne Erfolg bleiben. Eine Hepatostomie 
zur Ableitung der Galle kann ich nicht empfehlen. Bleibt also nur die sofortige Radikal­
operation, die, wie meine drei FaIle zeigen, auch ganz gut ausgehalten wird. In einem Fall 
bestand Bogar nebenbei eine schwere Cholangitis mit biliarer Zirrhose und trotzdem iiber­
stand die schwache, kaum 80 Pfund wie'gende Frau den Eingriff ganz gut. 

Zweimal habe ich notiert, daB ein Stein in der karzinomatosen Striktur 
steckte; doch ist damit noch nicht bewiesen, daB zuerst der Stein da war und 
dann das Karzinom entstand. Der Stein kann ganz unschuldig an der Ent­
stehung des Karzinoms sein und bis dahin ganz frei im Choledochus gelegen 
haben; erst spater ist er in die karzinomat6se Striktur hineingerutscht. 

Wenn man sich die Entstehung des Karzinoms durch Steinreiz erklaren 
will, so muB doch ein dauernder Steinreiz vorausgehen. 1m supraduodenalen 
Tell des Choledochus klemmt sich fest einStein selten sein, in der Papilla Vateri 
kommt das ofters vor. Die Steine liegen im supraduodenalen Teil des Chole­
dochus fast stets bewegIich, Ulcera kommen selten vor und die Entwicklung 
eines Karzinoms aus einem Ulcus vielleicht gar nicht. Wie Aschoff den Zu­
sammenhang des Gallenblasenkarzinoms mit der Steinreizung keineswegs als 
sicher anerkennt, so ist ein solcher beim Choledochuskarzinom sogar sehr un­
wahrscheinIich. 

DaB bei den Karzinomen des unteren Choledochusendes auch der Ductus 
pancreaticus in Mitleidenschaft gezogen wird, erklart sich aus den anatomischen 
Verhaltnissen. Der Ductus pancreatic us erweitert sich (Auerbach, Deetjen, 
Brenner, Dominici, Oestreich, Rocco, Weir), nekrotische Vorgange 

36* 
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(Huguenin), induratische Prozesse konnen sich einstellen (Ely, Deetjen, 
Schuller). -

Wir kommen nunmehr zur Therapie der Choledochuskrebse. Sind diese 
auf den supraduodenalen Teil des Gangesbeschrankt, so konnte man an eine 
Resektion mit Erhaltung der Gallenblase denken. Sitzt. der Krebs am Kon­
fluenz, so geht es ohne Ektomie nicht abo 

Die Technik der Ektomie beherrscht heutzutage wohl jeder Chirurg, und 
die oft nur haselnuBgroBen Karzinome des Choledochus von der Vena portae 
abzuschalen, ist bei einem groBen Bauchwandschnitt kein groBes Kunststuck. 
Wenn Verwachsungen fehlen, gelingt das sogar sehr leicht. Eine zirkulare Naht 
mit einem Rinnenrohr als Prothese oder ein Hepatko-Duodenostomie beschlieBt 
die Operation. 1st eine Annahung des Ductus hepaticus an das Duodenum 
unmoglich, dannkame das Rohrverfahren von Verhoogen, Jenckel,Wilms 
in Betracht. 

Abb. 6. 
holedo hu r ekti n b i Kar.l.inom. 

Die Cholangio-enterostomie habe ich beim CholedochusverschluB zwei­
mal ausgefuhrt. Die eine Patientin lebte noch einige Wochen nach der Ent­
lassung aus der Klinik, die andere starb 17 Tage post operationem an Inanition. 
Wenrr auch technisch die Naht zwischen Leber und einem Darmabschnitt 
(am besten ist die Anastomose zwischen linkem Leberlappim und Magen) gut 
auszufiihren ist, so ist es nie gewiB, ob wirklich ein groBerer Gallengang bei der 
Paquelinisierung der Leber getroffen und eine Ableitung der Galle erreicht wird. 

Deshalb mochte ich die Cholangio-Gastrostomie erst ganz zuletzt - nach 
dem Rohrverfahren von Ver hoogen usw. empfehlen, wenn der Hepatikus-
tumor fur eine Drainage nicht zu erreichen ist. . 

Wo ein groBerer Gallengang an der Leberoberflache sichtbar ist, konnte 
man das Verfahren Payrs anwenden. 

Payr fiihrt in den erweiterten Lebergallengang eine gehartete Kalbsarterie 
von mittlerem Kaliber (Foramitti) ein. Der Lebergang wird mit dem Duo­
denum nach Art einer Witzelfistel verbunden. Solche formalingeharteten 
Arterien halt P a yr fur sehr widerstandsfahig gegen Resorption; sie stellen 
ganz reizlose aseptische Fremdkorper dar. 
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Mir ist aus der Literatur kein Fall bekannt geworden, in dem der Vorschlag 
Payrs zur Ausfiihrung kam. 

Eine Zystostomie hatte beim Konfluenzkarzinom gar keinen Zweck, da 
jader Ductus cysticus verschlossen ist, und eineHepatostomie wurde den Kranken 
wegen des groBen Fliissigkeitsverlustes nur schwachen. Zwar wiirde der Ikterus 
schwinden, aber ebenso willden die Krafte so rasch nachlassen, daB der Tod 
rascher eintritt, als ohne Operation. 

Ob man bei der Radikaloperation die vollstandige zirkulare Naht des 
Choledochus, oder eine Teilnaht mit T -Drainage, oder die Choledocho- resp. 
Hepatiko-duodeno- oder Gastrostomie, oder das Rohrverfahren ausiibt, das 
ergeben die VerhaItnisse. 

Nach der Choledocho-duodenostomie sah ich kurz hintereinander zweimal 
schwere Leberinfektion auftreten, so daB ich die Choledocho-gastrostomie vor­
ziehen mochte, denn vom Darm aus kann eine Infektion leichter eintreten, 
wie yom Magen aus. 

Noch sind die Akten nicht dariiber geschlossen, ob man das Rohr, welches 
den Hepatikus mit dem Duodenum verbindet, liegen lassen oder nach vier bis 
sechs W ochen entfernen solI. 

Ich bin fiir den letzteren Modus. 
Ich ha be in einem Fall von Choledochusresektion, bei dem ich das Rohr mehrere W ochen 

Hegen HeB, beobachtet, daB sich ohne vorhergehende Steinbildung im Ductus choledochus 
am und im Rohr Bilirubinniederschlage bildeten, die zu richtiger Steinbildung fiihrten. 
Wir wissen, daB nach Aschoff sich die Bilirubinkalksteine (ich habe sie deshalb kurz 
Infektsteine genannt) durch Infektion und Stauung bilden. Das Gummirohr kommt, da 
es ausgekocht ist, steril in den Choledochus. Aber eine gewisse Stauung wird es fast immer 
herbeifiihren und wenn man das Rohrlumen noch so weit wahlt. Von der Stauung zur 
Infektion ist meist ein kurzer Schritt. 

In der Tat bildeten sich, solange das Rohr lag oder von neuem eingefiihrt wurde, 
immer wieder Steine. Erst nachdem ich die Gange wochenlang ausgespiilt und das Rohr 
definitiv entfernt hatte, hOrte die Steinbildung auf. 

Ich kann also das Liegenlassen des Rohrs, von dem wir doch nie wissen konnen, 
ob und wann es in das Duodenum abgeht, nicht empfehlen. Legt man es aber ein, so soIl 
nur ein kleiner Teil im Ductus hepaticus, der groBte Teil im Duodenum Hegen, um einen 
leichten Abgang des Rohres herbeizufiihren. So bin ich in einem Fall vorgegangen und 
fand das Rohr 14 Tage post op. in den Fazes. 

Das Karzinom des Choledochus lokalisiert sich mit Vorliebe an 
zwei Stellen, an dem ZusammenfluB des Ductus cysticus und hepaticus und 
an der Papilla Vateri. 

1m ersteren Falle verschlieBt es sehr schnell den Ductus cysticus, so daB 
ein Hydrops der Gallenblase entsteht, wenn der Inhalt derselben steril ist. 
1st er infiziert, so kommt es zum Empyem der Gallenblase. In einem solchen 
Falle muB man die Gallenblase exzidieren und zugleich die Resektion des Ductus 
hepatico-choledochus vornehmen. 

Zwei FaIle von Ektomie mit gleichzeitiger Resektion des Ductus hepatico-chole­
dochuswegenKarzinoms habe ich in Bd. 2 meiner "Praxis der Gallenwegechirurgie" wieder­
gegeben (FiHle Nr. 119 S. 387 und Nr. 120 S.390). Hier habe ich die Radikaloperation aus­
gefiihrt: 1m ersten Fall wurde der Ductus hepaticus in das Duodenum eingepflanzt, im 
zweiten unter Verwendung der T-Prothese eine Naht zwischen Choledochus und Hepatikus 
ausgefiihrt. Der erste Patient starb 21/4 Jahr, der zweite 4 Monate nach der Operation. 
Aber die radikale Entfernung des Karzinoms war gelungen. 

Der erste Fall verlief, obgleich ein Stein im Ductus cysticus steckte, ganz nach dem 
Schema des Verschlusses des Ductus. choledochus durch Karzinom (anfangs Durchfalle, 
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keine Koliken, stetig zunehmender Ikterus, Gallenblase groil). Der zweite Fall war durch 
eine eitrige Cholangitis kompliziert und verlief mit Schiittelfrosten und Fieber. Auilerdem 
bestand eine Fistel zwischen Gallenblase und Kolon. 

1m FaUllO meiner "Praxis" (2. Bd., S. 355) handelte es sich um die Ektomie einer 
karzinosen Gallenblase und Resektion des karzinosen Hepatikus und Choledochus. Dabei 
wurde die Vena portae angerissen und der rechte Ast der Art. hepatiea unterbunden. Patient 
iiberlebte die Operation und wurde 5 Wochen nach derselben entlassen. Tod einige Wochen 
spater. 

Fall 112, bei dem ebenfalls die Vena portae bei einer Choledochus- und Hepatikus­
resektion angerissen und genaht wurde, verlief 2 Tage post op. letal. 

In diesen beiden Fallen bestand iibrigens ein Empyem der steinhaltigen Gallen­
blase; im Choledochus befanden sich aber keine Steine. 1m erst en Fall bestanden schon 
seit 13 Jahren Koliken und wechselnde Gelbsucht, im zweiten Fall waren keine Schmerzen 
vorausgegangen, der Ikterus hat nicht gewechselt, sondern stetig an Intensitat zugenommen. 

Weder in dem einen noch in dem anderen Fall wurde, obgleich Eiter in der Gallen­
blase steckte, Fieber beobachtet. Die Kranken waren dauernd unter guter arztIicher 
Behandlung und Aufsicht. 

Auch im Fall L. aus Wernigerode fand ich neben einem ChDledochus­
karzinom ein Empyem der Gallenblase. Diese war fUr eine Anastomose un­
brauchbar; ich muBte eine Ektomie vornehmen und, da eine Radikaloperation 
des Choledoichuskarzinoms unmoglich erschien, mich mit der Drainage des Ductus 
hepaticus begnugen. Der Kranke war viel zu schwach, urn eine innere Fistel­
anlegung - Hepatiko-duodenostomie oder gar Cholangio-duodenostomie -
aushalten zu konnen. 

Da bereits eine schwere Schadigung der Leberzellen vorlag - ich fand 
keine Galle, sondern nur sparliche Tropfen einer seros-gelben Flussigkeit im 
Ductus choledochus - merkte ich schon bei der Operation, daB der Fall bald 
letal endigen wurde. 

o. L., 51 J., Privatmann aus Wernigerode. Aufgenommen 21. XI. 1909. Operation 
27. XI. 1909. Ektomie. T-Drainage. Entlassen 2. XII. 1909. t. 

Ana mnese: Niemals eigentliche Koliken. Seit 25. Oktober 1909 plotzlich ein­
setzende Gelbsucht. Die Gelbsucht ist vorubergehend in geringem Maile zuruckgegangen, 
hat seit 14 Tagen aber wieder die friihere Intensitat erreicht. 

Befund: Sehr starker Ikterus. Groile, nicht empfindliche Gallenblase. Leberrand 
resistent. Keine Tumoren. Cammidge positiv, Urin enthalt Gallenfarbstoff, sonst normal. 

Diagnose: Pankreatitis oder Karzinom am Pankreaskopf oder Choledochus. 
Operation 27. XI. 1909. Leber etwas vergroilert. Gallenblase sehr groB, mit Netz 

locker verwachsen. Lasung. Aspiration von seras-eitriger Galle. Extraktion eines hasel. 
nuilgroBen Cholesterinsteins. Gallenblasenschleimhaut stark entziindet, mit grauen Auf­
lagerungen versehen. Am Choledochus (zwischen Zystikus und Duodenum) ca. walnuil­
groiler Knoten. Sicher Karzinom. Bei Freilegung desselben starke Blutung. Exzision 
der Gallenblase. Zystikus verschwollen. Spaltung des Choledochus yom Zystikusquer­
schnitt aus. Keine Galle im Gang, zuletzt flieBt aus dem Choledochus etwas seros-gelbe 
Fliissigkeit. T-Drainage. 3 Tampons. Pankreas hart. Dauer der Operation 3/4 Stunde. 
Gallenblase groil, chronisch entziindet, Schleimhaut ulzeriert. 

Verlauf: 28. XI. In der Flasche geringe Menge sehr heller, fast wasseriger, mit 
dunkleren Flocken vermischter Galle. Temperatur 38,3-38,1°. 

1. XII. Temperatur 36,8-37,3. Galle flieilt nur sehr sparlich als "weiUe" Fliissig­
keit abo 

Allgemeinbefinden verschlechtert sich am Nachmittage. Benommenes Sensorium. 
Ikterus unverandert. 

2. XII. 1909 31/ 4 Uhr V. Exitus. 
Die Revision der Wunde ergibt, daB diese vollig in Ordnung ist. Peritoneum 

spiegelnd. Der den unteren Teil des Choledochus umgebende und komprimierende Tumor 
erweist ,sich bei mikroskopischer Untersuchung als ein Adenokarzinom. Das Choledochus­
lumen ist bis auf eine fiir eine feine Sonde durchgangige Offnung strikturiert. 
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Epikrise: Patient tragt schon seit Jahren seine Gallensteine bei sich, ohne Be­
schwerden zu haben. Das Karzinom am Choledochus mag auch seit.1/2 Jahr bestehen. 
Vor 3 Wochen kam es zum VerschluB des Choledochus und zur Infektion der Gallenblase. 
Die Gallenblase -konnte man nicht zur Anastomose benutzen, da der Zystikus verschwollen 
war. Es bestandbereits Leberinsuffizienz, so daB fast keine Galle floB. 

Ich habe mich in diesem Fall nach -Entfernung des Empyems der Gallenblase und 
Feststellung des inoperablen Karzinoms mit einfacher Drainage des Hepatikus begniigt. 
der Eingriff wurde also auf das AuBerste beschrankt, und doch trat Cholamie ein, weil die 
Leber durch die Gallenstauung zu schwer gelitten hatte. 

Von solche Fallen, wie den soeben geschilderten, kann ich mehrere an­
fuhren. 

Immer nahm man aruangs einen katarrhalischen lkterus an und wartete 
Wochen, wartete Monate, und erst dann wurde der Chirurg urn Hil£e ange­
gangen. 

Man solI vom ersten Auftreten des lkterus mit der Operation nicht langer 
wie zwei Monate warten! Dann wird es vielleicht gelingen, auch beim Chole­
dochuskarzinom in diesem und jenem FaIle eine Heilung herbeizufuhren. 

1m folgenden FaIle lag das Karzinom am Zusammenflusse des Ductus 
hepaticus mit dem Ductus cysticus. Nach ausgedehnter Resektion des Ductus 
hepatico-choledochus machte ich die Hepatikusdrainage nach auGen. 

A. St., 58 J., Fabrikantenwitwe aus Brandenburg. Aufgenommen 11. V. 1911. 
Operation 18. V. 1911. Ektomie. Resektion des Choledochus und Hepatikus wegen 
Zystikuskarzinoms. Leberresektion. Entlassen 18. V. 1911 (Kollaps). t 

Anamnese: Weihnachten 1910 Gefiihl der Volle, AufstoBen, Schmerzen in der 
rechten Seite, die nach dem Riicken ausstrahlten. Mitte Januar Ikterus. 

Kein Fieber und Erbrechen. Starkes Hautjucken. 
Karlsbader Kur, Chologen, Ovogal, Pankreon ohne Erfolg. 
Befund: Stark ikterische Frau. Leber tiefstehend, wellig anzufiihlen. In der 

Gegend der Gallenblase kleiner, auf Druck empfindlicher Tumor. Urin frei von EiweiB 
und Urobilin, enthalt Gallenfarbstoff. Patientin wird von Herrn Sanitatsrat Dr. Christi­
neck der Klinik iiberwiesen. 

Diagnose: Cholecystitis chronica; CholedochusverschluB (Karzinom nicht un­
wahrscheinlich). 

Operation 18. V. 1911. Gallenblase mittelgroB, gespannt, enthalt Steine. Das 
iiber der Gallenblase liegende Lebergewebe narbig eingezogen, hart (Verdacht auf Karzinom). 
Leber sehr hart, voluminos, zirrhotisch. An der EinmiindungssteUe des Zystikus in den 
Hepatikus harter Knoten fiihlbar. Die Inzision deckt ein Karzinom auf, das aber gut zu 
isolieren ist. Quere Durchschneidung des Choledochus dicht am Duodenum. Exzision 
des Choledochus und des Hepatikus bis an den Hilus. Vena portarum wird in einer Ausdeh­
nung von 8 cm freigelegt. Exzision des Karzinoms samt der Gallenblase. Am Leberbett 
noch ein kleinapfelgroBes Karzinom, das exzidiert wird. Starke Blutung. Tamponade. 
Umstechungen. Entfernung der beiden Gallengangsenden so weit,. daB eine Vereinigung 
unmoglich. Deshalb Schlauch in den Hepatikus. Reichliche Tamponade. Dauer der 
Operation F/2 Stunden. Patientin ist sehr ausgeblutet, bekommt noch auf dem Operations­
tisch eine subkutane Kochsalzinfusion. 

Gallenblase enthiilt Steine, Schleimhaut ist verloren gegangen. 1m Zystikus ein 
Stein. Zystikus obliteriert, durch Karzinom verschlossen. 

Es handelt sich um ein Karzinom, das von del' Einmiindungsstelle des Zystikus 
in den Hepatikus ausgegangen ist, den Hepatikus vollig verlegt hat, ohne daB die Schleim­
haut ergriffen ist. Die hinter dem Karzinom gestaute Galle war wasserhell. 

VerIauf: Tod noch am spaten Abend des Operationstages im Kollaps. PuIs. war 
anfangs etwas besser, schwand dann gegen 6 Uhr vollig. 

Die Sektion (Dr. Pincus-Berlin) ergibt, daB die Leber noch weitere Karzinom­
knoten enthiilt. Die mikroskopische Untersuchung ergab einen Scirrhus des Ductus cysticus. 
Die Gallengange sind erweitert und enthalten wasserklare Galle (weiBe Galle). 
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Epikrise: Zunachst hatte man den Eindruck, daB das Karzinom operabel sei; 
aber im weiteren Verlauf muBte man sich iiberzeugen, daB eine Radikalheilung unmog­
lich war. 

lch habe in diesem Falle das Rohr nach auBen geleitet, eine Einleitung 
in den Darm ware zweckmaBiger gewesen. Den Tod hatte natiirlich die innere 
Rohrdrainage auch nicht aufgehalten. 

Karzinome, die vom Zystikus ausgehen, gehoren zu den groBten Selten­
heiten. Czerny, Korte und Va u trin haben solche beobachtet. 

Wenn Thole sagt: "Bei Choledochus- und Papillarkarzinom wiirde man 
also, wenn die Gallenblase vorhanden ist, als Voroperation eine Cholezysto­
stomie machen", so kann ich diesem Rat nicht zustimmen. An die Stelle 
der Zystostomie ist die Zysto-gastrostomie zu setzen. 

Auch der Ansicht Tholes: "Bei Hepatikuskarzinom kame nur die He­
patostomie in Betracht", muB ich entgegentreten. Statt der auBeren Fistel 
muB die innere durch Einfiigung eines Drains zwischen Hepatikus und Chole­
dochus nach dem Vorgang von Verhoogen, Jenckel und Wilms ausgefiihrt 
werden. 

Jede auBere Gallenfistel, gleichgiiltig, ob Zysto- oder Hepatostomie, bringt 
den Karzinomkranken durch den profusen GaIlenschluB so rasch herunter, 
daB eine Nachoperation nur selten zur Ausfiihrung gelangen kann. 

lch habe die innere Fistel, die Zysto-gastrostomie beim Karzinom der 
Papilla Vateri, des Pankreaskopfes und auch bei einfacher chronischer Pan­
kreatitis nunmehr 62 mal ausgefiihrt. 

Technisch ist die Operation leicht. Der Erfolg ist meist so iiberraschend, 
daB ich selbst beim Karzinom Heilungen auf 2-3 Jahre beobachtet habe. 
Sehr auffallend ist die geringe Beeintrachtigung der Magenfunktionen (siehe 
dariiber meine "Chirurgie der Gallenwege" in der Neuen deutschen Chirurgie, 
S. 685). 

Meist reicht die Gastro-Zystostomie aus. Doch kommt es bei dem vom 
Pankreaskopf ausgehenden Karzinom nicht selten nicht nur zu einer Verlegung 
des Ductus choledochus, sondern auch zu einer solchen des Pylorus. Dann 
muB man zur Zysto-gastrostomie noch eine Gastro-enterostomie hinzufiigen. 
DaB eine solche Doppeloperation nicht immer gut ertragen wird, Jiegt in der 
Natur der Sache. 

Das Karzinom im supraduodenalen Teil des Choledochus war viel seltener Objekt 
eines chirurgischen Eingriffs wie das Karzinom der Papilla Vateri. 

Ich kenne nur die FaIle vonVautrin, Mayo, Patel und Jaboulay, Bier, Halsted, 
Czerny, Korte, V. Verhoogen, Mayo-Robson und Morian. 

Zwei FaIle, bei denen die Radikaloperation gelang, habe ich in meiner "Praxis der 
GaIlenwegechirurgie in Wort und Bild" veroffentlicht. 

DaB ich allein in 19 Fallen auf ein Choledochuskarzinom stieB, ist kein 
Beweis fiir seine Haufigkeit, sondern nur dafiir, daB dem Spezialisten be­
sonders die desolaten FaIle iiberwiesen werden. In welchem MaBe ich mit 
solchen Fallen bedacht werde, zeigen die angefiihrten Tabellen. 

Rhenter und Rebattu haben 79 Krebse der Gallenwege zusammengesteIlt, von 
deneiJ. sich 30 auf den Choledochus, 26 auf die Vereinigung des Ductus cysticus und hepaticus, 
19 auf den Ductus hepaticus und 2 auf den Ductus cysticus verteilen. 

Q u en u hat die Resultate der palliativen Behandlung (Zystostomie, Drainage des 
Hepatikus, Hepatostomie, Anastomosen usw.) beim Karzinom der GaIlengange zusammen­
gesteIlt. Ich habe dariiher in der "Chirurgie der GaIlenwege" in der "Neuen deutschen 
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Chirurgie" berichtet und verweise auf das auf S. 657 Gesagte. lch halte es fiir zwecklos, 
die Namen aller Chirurgen zu wiederholen, die solche Operationen ausgefiihrt haben und 
nenne nur die deutschen Operateure: Lindner, Czerny, Narath, Korte, Kronlein, 
Kiimmell, Schede. Selbstverstandlich ist in keinem Fall durch eine palliative Operation 
eine Dauerheilung erzielt worden, ja die unmittelbaren Erfolge waren sehr schlecht: bei 
der Zystostomie 70%, bei der Anastomose 75% Mortalitat. 

Spindler hat in der Wiener klinischen Wochenschrift 1911. Nr. 26 noch einen Fall 
von Resektion eines Choledochuskarzinoms beschrieben, den ich in der "Chirurgie der 
Gallenwege" nicht erwahnt habe, so daB ich seine Wiedergabe hier nachholen will. 

Anamnese: Frau H., 55 Jahre alt. Seit drei Monaten schwere Gelbsucht. Vorher 
nie Magenkrampfe oder Gallensteinkoliken oder lkterus. 

lkterus plotzlich auftretend, immer mehr zunehmend. 
Befund: Abgemagerte Frau mit starkem lkterus. Allenthalben Kratzeffekte. 

Befund bis auf LebervergroBerung negativ. . 
Diagnose: Angesichts der mangelnden Steinanamnese Tumor der Leber, bzw. 

der Gallenblase, jedoch Stein nicht ganz auszuschlieBen. 

Operation am S. Dezember 1909 in Morphiumnarkose (Prim. Priv.·Doz. Dr. Hertle). 
Kehrscher Wellenschnitt. Le bero berflache mi t vielen kleinen aneinander­

gereihten Blaschen von Erbsen- bis BohnengroBe bedeckt, die sich weich 
anfiihl ten, eindriick bar waren und den Eindruck auBers t d iinn wandiger, 
vielleich t gasgefiill ter Zystchen mach ten. Auf Inzision en tleerten die Blaschen 
eine wasserhelle Fliissigkeit. 

Die Gallenblase diinnwandig, klein, wenig gefiillt, ohne Steine. Bei Verfolgung der 
Gallenwege stieB man bald auf einen sehr harten, etwa nuBgroBen Tumor, der, 
wie sich bei sorgfiiltiger Praparation zeigte, an der Vereinigungsstelle der 
drei groBen Gallengange saB. Der Ductus hepaticus war auf Kleinfingerdicke 
erweitert, wahrend Ductus choledochus und cysticus von normaler Dicke 
waren. Bei einer Inzision des Ductus hepaticus floB in reichlicher Menge dieselbe fast 
farblose Fliissigkeit ab, wie aus den Zystchen an der Leberoberflache. 

Der Tumor wurde in toto mit Gallenblase und Ductus cysticus, sowie mit je 1-2 cm 
gesundem Ductus hepaticus und choledochus exstirpiert. Die Wiedervereinigung von 
Hepatikus und Choledochus war ohne besondere Spannung moglich; es wurden die hinteren 
Wande der beiden Stiimpfe durch Katgut vereinigt und vorne eine Offnung gelassen, in 
die ein am hinteren Ende in der Langsachse geschlitztes Drainrohr so eingelegt wurde, 
daB das eine Lappchen des Rohres im Choledochus und das andere im Hepatikus lag. Das 
Rohr wurde durch eine Naht am Hepatikus fixiert und zugleich mit den lang gelassenen 
Niihten nach auBen geleitet. 

Die Nahtumgebung wurde mit mehreren Gazestreifen (nach Kehr) tamponiert, 
die Bauchwunde bis auf die Drainoffnung in drei Etagen geschlossen. 

Bemerkenswert war, daB eine 3 mm dicke Zinnsonde die Stenose leicht 
passierte. Die Schleimhaut war glatt und nicht wesentlich verandert. Die his tologische 
Untersuchung (Priv.-Doz. Dr. Materna, pathologisch-anatomisches Institut) ergab 
Karzinom. Der weitere Krankheitsverlauf war anfangs sehr giinstig, die Tempe­
raturen in den crstcn vier Tagen stets unter 37 0 , der PuIs 70-76. Es bestand kein Er­
brechen, die Nahrungsaufnahme war geniigend. 

Am ersten Tage entleerte sich aus dem Drainrohr fast keine, am zweiten wenig, 
am dritten reichlich und schon ziemlich dunkel gefarbte Fliissigkeit, die aile 
wichtigen Bcstandteile der Galle enthielt (untersucht yom Herrn Prof. Dr. Pregl). 
Am fiinften Tage trat eine Temperatursteigerung auf 37,5 0 auf und war ein pleurales Ex­
sudat rechts nachweisbar. 

Nach zwei weiteren Tagcn erfolgte unter Erscheinungen von Herzschwache der 
Exitus letalis. 

Nicolai Paus hat das Material Prof. Stroms (Christiania) in einer Arbeit: Beitrage 
zur operativen Behandlung der Gallenwegekrankheiten (Nord. med. Arkiv. Afd. I (Kirurgi) 
Heft 3, Nr. 7 zusammengestellt und ist hei 223 Operationen an den Gallenwegen 6mal 
auf ein Karzinom des Ductus hepatico-choledochus (= 2,7%) und in 7 Fallen auf 
einen Gallen blasen kre hs gestoBen (= 3,1 %). Eine Heilung wurde bei diesen 13 Fallen 
nicht erzielt. 
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In allen :Fallen von Choledochuskarzinom fand Paus eine groDe Gallenblase, zwei 
Kranke hatten vorher Schmerzanfalle, drei Schiittelfroste gehabt. Viermal hatte das Karzi­
nom seinen Sitz im Choledochus und dem anstoDenden Teil des Duodenums, zweimal im 
Pankreas. 

Von den 7 Gallenblasenkrebsfallen starben 6 im AnschluD an die Operation. In 
einem Fall wurden Teile von Leber und Darm reseziert, in 5 Fallen blieb es bei der Probe­
laparotomie, in 7 Fallen wurde Cholezystostomie und Choledochotomie gemacht, weil der 
Kranke Cholelithiasisanfalle mit starkem Ikterus gehabt hatte_ 

Bei den 6 Gallengangskarzinomen wurde die Cholezyst-duodenotomie zweimal, 
die Zysto-Gastrostomie einmal, die Zystostomie einmal und zwei Probelaparotomien aus­
gefiihrt. Drei iiberstanden die Operation und starben nach 6, 3 und 2 Monaten. 

Unter den Gallenblasenkarzinomkranken S tro ms waren 3 Manner und 4 Frauen, 
unter den Gallengangskarzinomkranken 4 Manner und 2 Frauen, das Alter schwankte 
zwischen 40 und 73 Jahren, 8 Kranke standen zwischen dem 50. und 70. Jahre. 

N i ki tin publiziert 2 FaIle von Karzinom des Ductus choledochus, die als wahr­
scheinlich diagnostiziert und bei der Sektion tatsachlich gefunden wurden. 

Nikitin halt fUr die Diagnose Schwankungen in der GroDe der Leber, Konsistenz 
der . Gallenblase und Ikteruserscheinungen maDgebend. Jucken, als Begleiterscheinung 
bei Ikterus und Verfall des Organismus sind charakteristische Symptome. 

Auf die Schwankungen in der GroBe der Leber lege ich gar kein Gewicht, 
beim Steinikterus kommen sie jedenfalls haufiger vor wie beim Tumorikterus. 
Das Jucken kann selbst bei Melasikterus fehlen, und Verfall des Organismus 
wird auch bei chronischer Cholangitis haufig genug beobachtet. 

Fasse ich meine Ansichten iiber die operative Behandlung eines Chole­
dochuskarzinoms in einigen Satzen zusammen, so diirften diese folgender­
maBen lauten: 

1. Entwickelt sich das Karzinom an dem Konfluenz der Gange, so ist 
die Ektomie samt nachfolgender Resektion des Ductus hepatico-choledochus 
am Platze. 

2. 1st das Karzinom sehr klein und beschrankt es sich auf den supra­
duodenalen Teil des Choledochus, so kann man eventuell die Gallenblase er­
halten und zur Entlastung der Blase eine Zystostomie, oder eine Zysto-gastr­
ostomie, oder eine Zysto-choledoehostomie (Anastomose der Gallenblase mit 
dem duodenalen Ende des Choledochus) vornehmen. leh empfehle aueh hier 
die gleichzeitige Ektomie. 

3. Liegt das Choledoehuskarzinom retroduodenal und ist es naeh Mobili­
sierung des Duodenum der Radikalexzision nieht zuganglieh, weil es ringsum 
verwachsen ist oder sich in das Pankreas hinein entwickelt hat, so wiirde man 
zunachst eine Zysto-gastrostomie ausfiihren und naeh sechs Woehen die Radikal­
operation versuchen. Da diese dann aber in einer gleichzeitigen Duodeno­
und Pankreatektomie bestehen miiBte, diirften die Aussichten auf einen Opera­
tionserfolg reeht gering sein. 

lch mochte noch bemerken, daB bei jeder N aht am Ductus hepatieo­
choledochus und jeder Anastomosenoperation des Ductus hepatico-choledochus 
mit einem Darmabschnitt die Tamponade ganz unentbehrlieh ist, be­
sonders dann, wenn man gleiehzeitig die Gallenblase exstirpiert hat. Man 
soIl aber die Anastomosennaht womoglich mit Netz deeken und nicht direkt 
auf die Naht tamponieren. Tut man das doch, so erlebt man leieht eine Naht­
insuffizienz. leh habe zur Deekung immer gestielte Netzlappen verwendet, iiber 
die Benutzung freier Netzlappen (Stuckey, Boljarski, Jacquin, Korte) 
fehlt mir die Erfahrung. 
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Hat man bei der ein­
faehen Zysto-gastrostomie die 
Gallenblase nieht von der 
Leber abge16st, so kann man, 
wenn man seiner Nahtteehnik 
sieher ist, die Tamponade 
fortlassen. 

d) Das Karzinom der 
Papilla Vateri. 

Ieh habe dreimal em 
Karzinom der Papilla Vateri 
gesehen. tiber diese gibt die 
folgende Tabelle AufsehluB. 

Das Karzinom der Pa­
pilla duodeni wurde von mir 
zweimal an Mannern (41 resp. 
50 Jahre alt), einmal an einer 
50jahrigen Frau beobaehtet. 
Einmal - der Fall ist in 
meiner Teehnik, II. Tell, S. 
353 besehrieben - habe ieh 
dabei eine Choledoeho - duo­
denostomie ausgefiihrt und 
konnte das Karzinom naeh 
Eroffnung des Duodenum be­
siehtigen. Warum ieh damals 
nieht die Radikaloperation 
versueht habe, geht aus der 
Krankengesehiehte nieht her­
vor. Es sind fast lO Jahre 
seit dieser Operation ver­
gangen; jetzt wiirde ieh viel­
leieht (?) radiKaler vorgehen. 

In der Krankenge­
sehiehte habe ieh damals 
besonders betont, daB der 
Choledoehusinhalt eine ganz 
wasserhelle Fliissigkeit war 
(weiBe Galle). 

Ein Fall verlief naeh 
dem Schema des Choledoehus­
versehlusses dureh Tumor, 
beim zweiten Fall weehselte 
der Ikterus, im dritten kam 
es zu Fieber bis 39,5 0 C. 
Hier bestand zugleieh eine 
Cholangitis. 

00 = = 
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Der eine Fall betrifft einen 41jahrigen Mann; bei ihm mochte ich die 
Umwandlung eines Ulcus duodenale in ein Karzinom annehmen, da die ersten 
Beschwerden (Ikterus) 21/4 Jahre zurucklagen. 

Bei der Frau, die 1904 operiert wurde, war der Choledochus mit "weiBer 
Galle" angefUllt. 

Eine Radikaloperation habe ich in keinem FaIle ausgefUhrt. Einmal 
glaubte ich ein Karzinom vor mir zu haben, doch ergab die spatere Unter­
suchung ein gutartiges Adenom (siehe die Notiz in meiner "Praxis", Bd. 2 
auf S. 393). 

In dem FaIle, bei dem gleichzeitig ein Empyem der Gallenblase bestand, 
wurde Ektomie und T-Drainage ausgefuhrt. Der Fall verlief nach 14 Tagen 
letal. 

In einem zweiten FaIle trat der Tod nach 17 Tagen ein, im dritten nach 
10 Tagen. 

Die Operation wurde verhaltnismaBig gut vertragen, aber die Grund­
krankheit hatte bereits Veranderungen (Cholamie, Kachexie) geschaffen, die 
ein langeres Uberleben unmoglich machten. Es ist uberhaupt erstaunlich, wie 
gut in den meisten Fallen die Operierten den Eingriff uberstehen. Sie mogen 
noch so elend sein, noch so kachektisch und anamisch aussehen, die Operation 
als sole he wird fast stets gut ausgehalten und so starben meine drei Ope­
rierten auch erst am 10., 14. und 17. Tage. 

Uber die beim Karzinom der Papilla Vateri einzuschlagende Opera­
tionsmethode werde ich weiter unten meine Ansichten niederlegen. 

Die neueste Arbeit uber das Karzinom der Papilla Vateri stammt von Clermon t 
und ist in der Revue de Gynecologie Bd. 20, Nr. 1 veriiffentlicht. Clermont erwahnt die 
Arbeit von Kausch und kommt zunachst auf die Tatsache zu sprechen, daD Arzte, welche 
Gelegenheit hatten, bei an den Foigen eines Karzinoms der Papilla Vateri Gestorbenen 
die Autopsie vorzunehmen (Durand-Fardel, Rendu, Hanot, Letulle usw.), die Selten­
heit der Metastasenbildung und die ausgesprochene Umgrenztheit dieser Tumoren fest­
stellen konnten. Letulle sagte in der Presse medicale (1906) Foigendes: 

"Alle Beobachter heben den auffallenden Kontrast zwischen der Schwere der sekun­
daren Funktionsstiirungen und dem geringen Umfang, ja, man kiinnte fast sagen, der Gut­
artigkeit der kausalen Veranderung, hervor, welche auf die von Hanot so richtig als "pylore 
pancreatico-biliaire" bezeichnete Zone beschrankt ist. Alle Beobachter bedauern, einige 
sogar bitterlich, daD sie nicht verwegen genug waren, urn von der modernen Chirurgie 
einen eiligen Eingriff zu verlangen. Die Zukunft behalt, so glaube ich, der chirurgischen 
Kunst eine reiche Ernte eklatanter Erfolge vor fur den Tag, an welchem sie in voller Er­
kenntnis der Sachlage mit ihren machtigen Mitteln an die Behandlung der Karzinome der 
Papilla Vateri herantreten wird." 

Wenn ich auch nicht so optimistisch denke, wie Letulle, so gebe ich doch Clermon t 
recht, wenn er sagt: 

Die bis heute erzielten Resultate sind wenig gunstig; sie sind sogar geradezu schlecht. 
Aber an diesen schlechten Resultaten ist weniger die Biisartigkeit der pathologischen Ver­
anderung schuld, als vielmehr die Unzulanglichkeit des angcwandten therapeutischen 
Verfahrens. 

Die Resultate sind schlecht, weil man zu spat operiert. Und man operiert zu spat, 
weil die Diagnose zuweilen schwierig ist; ubrigens tragen, selbst wenn die Diagnose gestellt 
ist, viele Arzte und Chirurgen Bedenken, weil sie der Ansicht sind, daD diese Affektionen 
jenseits der Grenzen unserer Kunst liegen! 

Die Resultate sind endlich schlecht, weil die Technik und die Operationsverfahren 
ungenugend waren. 

Clermont beschreibt in seiner Arbeit einen unveriiffentlichten Fall von Karzinom 
der Ampulla Vateri, der von Professor Jeannel opcriert worden ist und schlieDt daran 
eine allgemeine Betrachtung dieses Leidens. 
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Diese Betrachtung stiitzt sich auf 32 Beobachtungen: 20 Beobachtungen (aUes 
operierte Falle) uncl 12 ausgewahlte Falle aus cler Literatur (bei denen die Diagnose bei der 
Autopsie bestatigt bzw. richtig gesteUt wurde). 

Clermon t gibt, nachclem er erwahnt hat, claB nur ca. 100 Falle von Karzinom 
cler Papilla cluodeni in cler Literatur beschrieben sind, zunachst einige geschichtliche Daten. 

Die Forschung iiber das Karzinom der Papilla Vateri verteilt sich am natiirlichsten 
auf zwei Perioclen. 

Die erste, wahrend welcher die .A.rzte allein alle Falle von Karzinom der Papilla 
Vateri beobachtet haben; die zweite beginnt mit den ersten gegen clieses Leiden gerichteten 
chirurgischen Eingriffen. Die letztere Periode interessiert uns heutzutage selbstverstandlich 
am meisten. 

J edoch sind clie Arbeiten der ersten Periocle nicht zu verachten. Es handelt sich meist 
urn Krankengeschichten mit sehr ausfiihrlichen Sektionsberichten: so die von Fer eol, 
Durancl·Fardel, Renclu, Hanot, Letulle und Verliac, Dominici, Carnot und 
Harvier, Souques und Aynaucl usw. 

So weiterhin die Doktorarbeiten von Busson (1890), von Vincent (Georges) 
(1900), von Chambras (1906), die Arbeit von Schiiller (1901). Ferner die Arbeit von 
Letulle iiber die pathologische Anatomie der Karzinome der Papilla Vateri (La Presse 
medicale, 1906) und schlieBlich das besondcre Kapitel, das ihr Di eulaf oy in seinen Cliniques 
(1898) widmet. 

Clermont erwahnt weiterhin die Arbeiten von Halsted, Mayo, May.Robson, 
Verhoogen, Aronson, Cordua, Morian, Kausch, Qu enu, Cotte, Hartmann 
und Klara Oppenheimer. 

Uber die Atiologie des Karzinoms der Papilla Vateri macht Clermont folgende 
Angaben: Unter seinen zusammengestellten Fallen war die jiingste Patientin erst 34 Jahre 
alt (Fall Verhoogen): dies ist immerhin eine Ausnahme. Man kann jedoch ebensowenig 
die Annahme Renclus gelten lassen, daB namlich clas Karzinom cler Papilla Vateri bei schr 
bejahrten Leuten beobachtet wircl, besonclers bei Mannern. 

Unter Clermonts 32 Fallen waren 16 Weiber uncl 16 Manner. 
Also ware dementsprechend das Karzinom ebenso haufig beim Mann wie beim Weib. 
In bezug auf das Alter findet Clermont: 

Unter 40 Jahren: 2 Faile 

50 Jahren: 14 Faile 

1 Weib 
1 Mann. 
7 Weiber 
7 Manner. 

60 Jahren: 20 Faile 10 Weiber 
10 Manner. 

70 Jahren: 28 FaIle 16 Weiher 
12 Manner. 

80 Jahren: 32 Faile 16 Weiber 
16 Manner. 

Auf 32 FaIle finden wir 14 unter 50 Jahren und 20 unter 60 Jahren. Das Karzinom 
der Papilla Vateri befallt also nicht allein Greise. 

Weiterhin beantwortet Clermont die Frage: 
Besteht, wie fiir das Karzinom der Gallenblase, ein Zusammenhang mit der Chole­

lithiasis? 
Man hat in dieser Hinsicht schon vor langer Zeit das Karzinom der Gallenblase 

dem der Hauptgallenwege gegeniibergestellt. Das Karzinom der Gallenblase kommt sehr 
oft, ja fast immer, bei gleichzeitigem Befund von Gallensteinen VOl:; das Karzinom der 
Gallenwege hingegen fast niemals. Dies trifft fiir clie Mehrzahl der FaIle zu. Man findet 
jedoch einige Faile, bei denen das gleichzeitige Vorkommen von Gallenstcinen, sei es in der 
Gallenblasc, sei es im Choledochus, oder sogar in der (selbst karzinomat6sen) Papilla Vatcri 
notiert ist. 

So in dem Faile von Hartmann. Der Patient wurde wegen eines Choledochussteines 
operiert; aher trotz des Eingriffs verschlechterte sich das Allgemeinbefinden und hei der 
Autopsie wurde ein Tumor der Papilla Vateri aufgefunden. 

Das Vorhandensein von Gallensteinen in der Gallenblase finden wir nutiert in den 
Fallen von Mayo, Korte, Volcker (in diesem letzten Falle hatte der Gallenstein die 
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Abb.7. 

Der Choledochus nimmt den Ductus Wirsungianus weit oberhalb der Einmundungsstelle 
im Duodenum auf. 

" ''''-'''--".'[ 

Es ist eine Ampulle vorhanden, die den Ductus choledochus und Wirsungianus aufnimmt. 
(Nach Letulle und Nattan-Larrier.) 
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Die beiaen Gitnge verlaufen, dnrch eine Scheidewand getrennt, parallel nebeneinander. 

Abb. 10. 

Die heiden Kanalo bilden eine ins Darmlumen vorspringende Papillo. 
(Nach Letulle unci Nllttan-Larrier.) 
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GroBe eines Hiihnereis), Letulle und Verliac; endlich fand sich in einem Faile Kauschs 
zugleich ein Choledochusstein und ein Karzinom der Papille. 

Nach Mayo findet man bei Gallenblasenkrebs in 70% der FaIle Gailensteine, bei 
Karzinom der Gallenwege nur in 18% der FaIle. 

Clermon t glaubt auf diesc sehr interessanten Einzelheiten Gewicht legen zu miissen, 
denn der Chirurg wird, bei Vorhandensein von Steinen in der Gallenblase oder im Choledochus 
nach den bisher geltenden Grundsiitzen von vornherein die Annahme eines Neoplasmas 
des Choledochus oder der Papille zuriickweisen; und wenn er im Choledochus keinen Stein 
findet, der ihn iiber den Retentionsikterus seines Patienten aufklart, wird er an eine von 
der Cholelithiasis abhangige pathologische Veranderung denken, wie z. B. an eine Pankrea­
titis; so kann ein Tumor der Papilla Vateri ihm verborgen bleiben. 

Uber die pathologische Anatomie des Karzinoms der Papilla Vateri lesen wir bei 
Clermont Folgendes: Die Papilla Vateri befindet sich in der unteren Halfte des zweiten 
Teiles des Duodenums, medial auf de~sen hinterer Flache. Choledochus und Ductus Wir­
sungianus endigen ~n einer gemeinsamen Erweiterung, die ihrerseits in das Darmlumen 
miindet und die Vatersche Ampulle bildet. Das Aussehen dieser Ampulle ist jedoch kein 
einheitliches, und schon vor geraumerZeit haben Letulle und Nattan-Larrier auf Grund 
ihrer an 21 Fallen gemachten Studien, vier ziemlich charakteristische Typen unter~cheiden 
konnen. 

Bei dem ersten Typus, den sic beschrieben haben und der iibrigeru. der seltenste 
ist, ergieBt sich in varia bIer Entfernung von der Darmschleimhaut der Ductus Wirsungianus 
in den Ductus choledochus. 

Der sich in den Darm offnende Kanal ist augenscheinlich die direkte Fortsetzung 
des Choledochus und entleert zu gleicher Zeit die Galle und den Pankreassaft. Betrachtet 
man, nach Inzision der Vorderwand des Duodenums, das Ende dieses Kanals, so fallt einem 
zuerst das Fehlen jeglicher papillaren Erhabenheit auf; man sieht einen langlichen Spalt 
von 3 mm Lange mit zwei Lippen, die in ihrem Aussehen ziemlich genau das Bild einer 
Vulva geben; man unterscheidet jedoch trotz fehlender Papille die beiden klassischen 
Franzen, von denen die eine horizontal, die andere vertikal ist. (Auf 21 FaIle wurde dies 
Verhalten zweimal angetroffen.) (Abb. 7.) _ 
- Der zweite Typus ist etwas haufiger (6 mal auf 11 Faile). Er entspricht am ehesten 
der iiblichen Beschreibung in unseren Lehrbiichern der Anatomie: "Die Gegend der Vater­
schen Papille bildet eine leichte Erhabenheit von einer Lange von 7-12 mm und einer 
Breite von 4--{) mm." Die Papille offnet sich vermittelst einer rundlichen oder vertikal 
verlangerten, jedoch sehr kleinen Offnung, die kaum je einen Durchmesser von mehr als 
3 mm hat. "Die beiden aneinander geschmiegten Kanale ergieBen sich in den oberen Teil 
einer ungefahr spharischen, blaschenartigen Rohlung von im allgemeinen minimalen 
Dimensionen (4-6 mm hoch, 6-7 mm weit). Vor ihrer jeweiligen Miindung verengert 
sich jeder der beiden Kanale gewohnlich um einige Millimeter oder bleibt in selteneren 
Fallen gleich weit." (Letulle und N attan-Larrier.) (Abb. 8.) 

Der haufigste Typus ist der Typus III, dem man in 8 auf 11 Fallen begegnet. Er ist 
charakterisiert durch eine maBige papillare Vorwolbung, durch das Vorhandensein eines 
unmittelbar darunter befindlichen Griibchens oder Rillchens, endlich durch das Getrennt­
bleiben des Choledochus und Ductus pancreaticus vor ihrer Offnung (Chambras). Die 
beiden Kanale liegen an ihrer Miindung wie zwei Gewehrlaufe aneinander; der Wirsungianus 
verhalt sich zum Choledochus in variabler Weise; oft offnet er sich nach hinten und unter­
halb vom Choledochus, oder in gleicher Hohe wie der Choledochus; infolgedessen kreuzt er 
hiiufig den Gallenkanal, bevor er unter dem Darm miindet. Bei diesem Typus III fiihrt die 
konstante auf eine Strecke von wechselnder Lange sich erstreckende Kontiguitat der Kanale 
zur Bildung einer gemeinsamen Zwischenwand; diese membranose Zwischenwand miBt 
P/2-4 mm (Letulle und Nattan-Larrier). (Abb.9.) (1m ersteren FaIle bildet sie ein 
einfaches interkanalikulares Band.) 

Endlich, im Typus IV, ist die gegenseitige Anordnung der beiden Kanale, ungefahr 
dem vorhergehenden Typhus analog, das Charakteristische ist jedoch die bedeutende Vor­
wolbung (10-15 mm), die sie in das Darmlumen hinein bildet; sie bilden eine wirkliche 
Papille, auf deren Gipfel man zwei durch ein vertikales oder transversales Band getrennte 
Offnungen erblickt; zuweilen sind sogar die beiden Offnungen konzentrisch und der 
Wirsungianus bildet um den Choledochus eine nach oben konkave und mehr oder weniger 
breite Rinne. (Dieser Typus ist in 21 Fallen 5mal beobachtet worden.) (Abb. 10.) 
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Die beiden letzten Typen gleichen einander sehr; sie unterscheiden sich in der Tat 
von den beiden anderen durch die mehr oder weniger regelmiWige Endigung der beiden 
"gewehrlaufahnlichen" parallelen Kanale, unterhalb des Lumens des Duodenums, wo sie eine 
Vorwolbung, eine mehr oder weniger deutliche Karunkel bilden. Dies sollte also der klas­
sische Typus sein (in 13 Fallen auf 21), wahrend die iiberall beschriebene Va tersche Ampulle, 
die aus dem ZusammenflieBen der beiden Kanale in ein gemeinsames Reservoir hervorgeht, 
eher selten ist. "Die Vatersche Ampulle, sagt Letulle, bezeichnet mehr einen historischen 
Zeitpunkt als eine anatomische Tatsache." 

Es gibt jedoch in der "Regio Vateriana" auf der Duodenalmukosa zwei konstante 
Bildungen, die bei allen Typen beobachtet werden, namlich die horizontale und vertikale 
Franze. 

Diese beiden Franzen sind nun nach der Ansicht Clermonts eine wichtige topo­
graphische Karte. Ebenso wie gemaB der Beschreibung von Le tulle und N a ttan -Larrie r 
die klassische Va tersche "Ampulle" selten ist, so sollte auch das Karzinom dieser "Ampulle" 
nur ausnahmsweise vorkommen. 

In Wirklichkeit beobachtet man gerade das Gegenteil. In der Tat sind sich die 
Autoren keineswegs iiber die Grenzen einig, die man irgend einem Karzinom zuweisen kann, 
welches den Namen Karzinom der Papille (cancer de l'ampoule) verdient. Das geht schon 
aus den beiden neueren Arbeiten von Kausch und von K. Oppenheimer hervor. Der 
erste Autor will die FaIle von Ullizewski und den dritten Fall von Mayo, die sich in 
allen Statistiken finden, nicht zu den Tumoren der Papille rechnen, weil es sich in diesen 
Fallen urn Karzinome des Choledochus auBerhalb der Duodenalwand handelte. Kausch 
auBert auch Bedenken in bezug auf die eigentliche Zugehorigkeit des folgenden Falles von 
Mayo-Robson, der sicherlich der Klassifizierung ganz besondere Schwierigkeit bietet. 

Beobachtung. 30jahriger Mann, seit 3 Jahren Schmerzen; wechselnder Ikterus; 
7 kg Gewichtsverlust. Operation (1901). Tumor des medialen Teils des Duodenums, mit 
Befallensein des Pylorus und Pankreas. Beim Losen der Verwachsungen reiBt das Duo­
denum ein; der VerschluB erweist sich als unmoglich; deswegen versucht man die radikale 
Entfernung des Tumors, der sichtlich von der Papillengegend ausgeht; Abtragung einer 
ausgedehnten Partie der medialen Duodenalwand; Vereinigung von Magen und Duodenum. 
Gallenblasendrainage; spater soIl die Cholezystenterostomie vorgenommen werden. Exitus 
durch Erschopfung einige Tage nach der Operation. 

Dieser Fall kam nun, wie Kausch sagt, nicht den Tumoren der Papille zugerechnet 
werden, weil dieser Tumor zu voluminos war und der Ausgangspunkt nicht mit Sicherheit 
festzustellen ist. 

In der Statistik Oppenhei mers findet sich auch eine Beobachtung Qu Em us, 
die weiter nichts ist als ein Choledochuskarzinom. 

"Wollte man, sagt Kausch, den Begriff Papillenkarzinom ganz genau und wort­
gemaB annehmen, so diirfte man darunter nur das der Papille selbst entstammende Karzinom 
verstehen. Dies ware aber viel zu eng, auch sind diese FaIle verhaItnismaBig selten. Der 
prinzipielle Unterschied, der zwischen dem Papillenkarzinom, welches seinen Ursprung 
vom Choledochus nimmt, und dem sonstigen Choledochuskarzinom besteht, ist der, daB 
ersteres der Duodenalwand angehort, letzteres nicht. Daher riihrt seine Sonderstellung 
gegeniiber dem Gallengangskarzinom und seine relative Gutartigkeit. In dieser Beziehung 
stehen sich aIle Krebse des Choledochusabschnitts, der die Duodenalwand durchsetzt, 
gleich. Deshalb mochte ich sie aIle zum Papillenkarzinom hinzurechnen. Ich miichte dies 
urn so mehr tun, als diese Krebse samtlich im Innern des Duodenalrohrs zu sitzen scheinen, 
d. h. sich lumenwarts von der Darmmuskulatur entwickeln. Dasselbe miiBte natiirlich 
auch fUr den Ductus pancreaticus gelten." 

Diese Definition des Karzinoms der Ampulle nennt Clermont zwar prazis, aber 
vielleicht etwas iiberraschend. Wie kann man, so meint Clermont, ein sich im Ductus 
choledochus selbst entwickelndes Karzinom einen Tumor der Ampulle nennen? 

Die Deutschen umgehen nach der Ansicht Clermonts die Schwierigkeit, indem 
sie die uns beschaftigende Affektion mit dem Namen Karzinom dcr Papille bezeichnen. 
Damit sind sie vollstandig im Einklang mit der normalen Anatomie, da die Bildung einer 
Ampulle, im klassischen Sinne des Wortes, ziemlich selten ist und die beiden KanaIe sich 
nach parallelem Verlauf ins Duodenallumen iiffnen, wobei sie eine mehr oder weniger deut­
liche Vorwiilbung hinterlassen. Das Konstante dabei ist der schienenartige Vorsprung, 
den der Choledochus in seinem submukiisen Verlauf auf 10, 12 15 mm hin bildet. Eine hier 
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entstehende Geschwulst wird nur die Tendenz haben, nach dem Darmlumen hin sich zu 
entwickeln, wird dieses normale Relief, diese Merkelsche Falte hervorheben und wird den 
durch die "Papille" gebildeten Vorsprung noch deutlicher machen. wie genau ersichtlich 
ausder BeobachtungDurand-Fardels (Abb. 11). Deshalb scheint Clermon tdieDefinition 
von Kausch durchaus logisch. AIle Tumoren des Choledochus oder der Wirsungianus, 
welehe in den innerhalb der Duodenalschleimhaut verlaufenden Abschnitten dieser KaniUe 
entstanden sind. sollen den Karzinomen der Ampulle oder besser der Papilla Vateri zu­
gezahlt werden. 

In den verschiedenen Beobachtungen findet Clermon t die Beschreibungen des 
Tumors einander ahnlich. 

bb. 11 . 

Das eroffnete Duodenum zeigt in seiner mittleren Partie die unter der Form eines 
Tumors hervorspringende Papille. Ihre Offnung befindet sich unten rechts im Tumor. 

(Aus Clermont: Le cancer de I'ampoule de Vater.) 

Bald handelt es sich urn einen nuBgroBen Tumor, der unter dem Duodenum einen 
papillenahnlichen Vorsprung biidet (Hotz). 

Bald urn einen Tumor von der GroBe des Endgliedes des ~ingfingers (Mayo), oder 
von der GroBe des Endgliedes des Kleinfingers (Korte). 

Bald wieder urn einen Tumor von der GroBe einer Kirsche (Korte), einer HaseinuB 
(Kraske, JeanneI, Slajmer, Cordua), einer Mandel (Cuneo), einer NuB (Voicker, 
Kausch), einer griinen Erbse (Navarro). 

Dies sind FaIle, die beim operativen Eingriff konstatiert, infolgedessen zu einer 
verhaltnismaBig wenig vorgeschrittenen Periode ihrer Entwicklung beobachtet wurden, 
und das ist, so konnte man denken, der Grund ihrer zirkumskripten Ausdehnung, ihres kleinen 
Volumens, was jedoch nicht der Fall ist. In der Tat, wenn man die Krankengeschichten 
der nicht operierten Patienten durchgeht, bei denen infoigedessen der pathologische Befund 
erst bei der Autopsie, ein oder zwei Jahre nach dem Beginn, festgestellt werden konnte, 
so zeigt der Tumor nichtsdestoweniger ein analoges Aussehen. Hier einige Beispiele. 
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"In der Gegend der Papilla Vateri findet sich eine wuchernde, kastaniengroBe, etwas 
harte Masse, die das Innere des Darmes yorwolbt. Ihl'e Form ist unregelmaBig rundlich 
mit mehr oder weniger yorspringenden Partien." (Hanot.) 

"Bei Eroffnung des Duodenums findet man in Hohe der Papilla Vateri eine Epitheliom­
platte yon 31/ 2 em Lange in ihrem gl'oBten Durchmesser und 2 em Breite. 

"Diese Platte erscheint unter dem Bild einer kleinen warzenbedeckten Masse, die 
2-3 mm liber die librige Schleimhaut hervorragt." (Rend u.) 

Der Tumor in Hohe der Papilla ist mandelgroB, wuchernd und w61bt den Darm vor 
(Hartmann). (Abb. 12 und 13.) 

"Bei Eroffnung des Duodenums, sagt ferner Durand-Fardel, sieht man eine 
kleine, unregelmaBig abgerundete Masse von 1 em Durchmesser." 

Abb. 12. 

Karzinom del' Papilla Vateri (nach Hartmann-Clermont). 

Endlich lesen wir in der Krankengeschichte von Carnot und Harvier: "Die Sektion 
des Duodenums zeigt eine sehr voluminose Papilla Vateri, die eine gestielte und vorspringende 
eichelgroBe Masse darstellte, welche nach Art einer Schleienschnauze (= Portio vaginalis) 
angeordnet war, aus deren Offnung eine Strahne feiner und zahlreicher Zotten hervorquoll." 

Wenn der Tumor sich also weiter entwickelt, scheint er die Neigung zu besitzen, 
in das Darmlumen hineinzuwachsen. 

"Er steckt gleichsam in einer ihn eng umschlieBenden fibrosen Kapsel, die ihn von 
der Umgebung isoliert, so daB es zuweilen moglich ist, ihn, wie dies Navarro gelungen 
ist, aus einer allseitig begrenzten Hohlung zu exstirpieren, was natlirlich sehr die Schwere 
der operativen Prognose herabsetzt. Sch liller, der 41 FaIle von Karzinom der Papilla 
zusammengestellt hat, konstatierte bei der Autopsie, daB in 37 Fallen dieses umschlieBende 
Bindegewebe, ebenso wie das Pankreas, von jeglicher neoplastischer Ausbreitung frei war." 
(Hartmann.) 

Nichtsdestoweniger findet man zuweilen, statt einer harten oder wuchernden, aber 
libel' die Umgebung erhabenen Neoplasmamasse eine zirkulare oder unregelmaBige Ulzeration, 
deren Zentrum in Hohe der Papilla ist und deren Randel' verdickt sind. In dem FaIle yon 
Czerny fand sich eine bohnengroBe, ulzerose Platte, die ]1/2 em we it in den Choledochus 
hincinragte. 

37* 
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Seit geraumer Zeit schon sind zahlreiche Hypothesen iiber den Ursprung des Tumors 
der Papilla Vateri aufgestellt worden. 

Bard und Pic betrachten ihn als eine Unterart der Pankreastumoren, als die ori­
fizielle Unterart der exkretorischen Form. Nach Rend u ist das Karzinom der Papilla 
ein Darmkarzinom. 

Nach Hanot ist es ein Karzinom des "Pylorus pancreatico-biliaris". 
Nach Durand-Fardel endlich ist es ein primares Karzinom der Gallenwege. 
Clermon t kann in dieser Hinsicht nur Letulle recht geben, der, als erster, in seinem 

in der Presse medicale (1906) erschienenen Artikel die vorkommenden Unterarten von 
Papillentumoren in vollkommener Weise bestimmt hat. 

Abb. 13. 
Der Ductus choledochus ist erOffnet (uach Hartmann-Clermont). 

Das Karzinom der Papille ist nach der Einteilung Letulles 1. ein Karzinom der 
Ampulla (diverticuli); 2. des Ductus choledochi; 3. des Ductus Wirsungiani. 
~ Die erste Unterart ist seltener, weil die Ampulle (das Divertikulum) selbst selten ist. 
Abgesehen von Ausnahmefallen, bei denen der Zufall ein noch ganz auf die Ampulle selbst 
beschranktes Epitheliom gleich bei Beginn wird feststellen lassen, kann das eigentliche 
Carcinoma ampullae nur vermutet, aber nicht diagnostiziert werden. So wie seine Ent­
wicklung einen gewissen Umfang erreicht, dringt es in die dariiber liegende Mukosa oder 
noch Ofter in das Endstiick des Choledochus oder Ductus Wirsungianus ein, und dann hat 
man keinen bestimmten Orientierungspunkt mehr. 

"Von den beiden anderen Unterarten ist die zweite, die des Choledochus, zugleich 
bei weitem am haufigsten und am leichtesten zu erkennen. Um die Annahme zu recht­
fertigen, daB es sich wirklich urn ein auf Kosten, sei es des Choledochus oder des Wirsungianus 
entstandenes Papillenkarzinorn handelt, verlangt Letulle ausdriicklich, daB die Autopsie 
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zwei Fundamentalpunkte beweise: 1. Das Neoplasma hat, wie die mikroskopische Unter­
suchung unumstoBlich beweist, in dem einen oder anderen Ausfiihrungsgang begonnen 
und zwar in der Wandung des Duodenums selOOt, sicherer noeh innerhalb der Muskel­
sehiehten des Darmes; 2. Die benaehbarten Gewebe und Organe (Duodenalsehleimhaut, 
Kopf des Pankreas, Lymphdriisen) sind noch so weit frei, daB keinerlei Zweifel an der 
Erklarung des Befundes aufkommen kann; jedenfalls kann, wenn sie schon von Karzinom­
zellen befallen sind, das Mikroskop ohne weiteres den Beweis ihrer sekundaren karzinoma­
tosen Invasion erbringen." (Letulle.) 

Die Diagnose, um welche Unterart es sich handelt, ist also zuweilen schwierig; das 
von Letulle geforderte Kriterium beweist dies zur Geniige. Dennoch ist es in einigen 
Fallen leicht gewesen, den Ursprung des Neoplasmas festzustellen. 

1m FaIle Navarros ging das Karzinom wirklich von der Ampulla aus. Es saB 
am Boden der Ampulle und hatte die GroBe einer Erbse. Auch im FaIle Hanots war das 
Karzinom ein ampullares. 

In dem FaIle von Durand-Fardel gehorte es deutlich dem Choledochus an. 
Endlich ging es vom Ductus Wirsungianus aus in den Fallen von Letulle und Ver­

liae, von Carnot und Harvier. 
Aber in der Mehrzahl der FaIle hat sich der Tumor iiber Ampulle und Choledochus 

verbreitet oder iiber Choledochus und Ductus Wirsungianus und es ist unmoglich, makro­
skopiseh den primaren Ausgangspunkt zu erraten. 

Jedoch gibt naeh Letulle die pathologische Histologie "oftmals prazise Unter­
lagen" an die Hand. 1m allgemeinen ist, wenn das Karzinom vom Choledochus ausgeht, 
das Epithel zylindrisch, und an zahlreichen Stellen der Durchschnitte bleibt es typiseh 
genug, um erkannt und sehr wohl differenziert zu werden. Demgegeniiber ist das Epithel 
des vom Ductus Wirsungianus ausgehenden Karzinoms durch eine Proliferation kubiseher 
Zellen (wie die normalen Zellen dieses Kanals) charakterisiert. So konnte man also mittels 
des Mikroskops den Ursprung eines Karzinoms der Papilla Vateri genau bestimmen, be­
sonders wenn die Diagnose durch die makroskopische Untersuchung bestatigt wird. 

Diese Behauptung scheint nun Letulle in einem Fall gepriift und richtig befunden 
zu haben. 

"Die mikroskopische Untersuchung der erkrankten Gegend wird unseren ersten 
Eindruek (daB es sich um ein Karzinom des Ductus panereatieus handelt) vollkommen 
bestatigen. Die Vater sche Ampulle ist in ihrer ganzenAusdehnung senkrecht zu ihrer 
Langsaehse in mikroskopische Serienschnitte zerlegt worden. Auf diese Weise gelang es 
uns leicht den Anfang, die Ausdehnung und die Natur der pathologischen Veranderungen 
festzustellen. Um mit einigen Worten auf diese Fragen zu antworten, geniigt es zu sagen, 
daB es sich um ein Karzinom des Endabsehnittes des Ductus Wirsungianus handelt. Von 
der Mukosa des Kanals ausgehend, besteht das Neoplasma aus Spindeln metatypischer, 
kleiner, polymorpher EpitheliomzeIlen mit greIl gefarbtem Kern und sparlichem Proto­
plasma, das ungefahr konzentrisch den Kern umhiillt." 

Clermon t fant es auf, daB Letulle keineswegs von kubischen zenen spricht. 
Zweifellos sind die von ihm eben beschriebenen Zellhaufen durchaus verschieden von den 
Driisenhohlen, deren auskleidendes Zylinderepithel sich in wohlgeordneter Weise auf der 
undeutlich umgrenzten Wandung aufbaut, und ebenso verschieden von den Zylinder­
epithelschlauchen, wie man sie im Falle Durand·Fardels sieht, wo das Karzinom vom 
Choledochus ausging. 

Auf die weiteren Einzelheiten, die Clermont fiber das histologische 
Verhalten des Karzinoms der Papilla Vateri anfiihrt, kanri ich hier aus Raum­
mangel nicht eingehen und verweise auf die Originalarbeit. 

Fiir die Praxis haben Untersuchungen, ob das Karzinom von der Schleim­
haut des Ductus choledochus (Durand-Fardel, Donati, Borelius), oder 
Ductus Wirsungianus (Barth), oder von der Duodenalschleimhaut selbst 
(Rendu, Merkel) ausgeht, gar keinen Wert. Der Theoretiker wird sagen: 
Das im Choledochus beginnende Karzinom macht zuerst Ikterus, das im Ductus 
pancreaticus wachsende fiihrt zu einem Ausfall der Pankreasfunktionen und das 
Duodenalkarzinom wird sich vielleicht zuerst durch Blutungen bemerkbar machen. 
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Durch solche "Spitzfindigkeiten" kommen wir aber nicht weiter, wir 
wollen zufrieden sein, wenn wir imstande sind, das Karzinom der Papilla Vateri 
uberhaupt zu diagnostizieren. 

Wie schwer das ist und wie fast unmoglich eine Abgrenzung gegen das 
Karzinom des Pankreaskopfes des unteren Endes des Ductus choledochus und 
der Duodenalschleimhaut ist, werden wir spater sehen, wenn wir in die Diagnostik 
des Karzinoms der Papilla Vateri eintreten. 

Ais Durchschnittsdauer der Krankheit geben die meisten Autoren 
sechs Monate an. Ausnahmsweise sieht man wie in einem FaIle Hanots 
beinahe anderthalb Jahre zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und 
dem Tode verflieBen. Einige Kranke sterben nach Verlauf einiger W ochen 
(Fall von Pilliet), von sechs Monaten (Letulle und Verliac, Durand­
Fardel), sieben Monaten (Dominici). -

lm folgenden FaIle war das Leiden bereits uber zwei Jahre alt, als der 
Kranke in meine Behandlung trat. lch mochte hier annehmen, daB das Kar­
zinom aus einem Ulcus sich entwickelt hat. 

R. Z., 41 J., Fabrikbeamter aus Friedland i. BOhmen. Aufgenommen 3. XI. 1912. 
Operation 7. XI. 1912. Cholezys t-d uodenos to mie. Entlassen 17. XI. 1912. t 

Ana mnese: Vor 21/4 Jahren Gelbsucht, Appetitlosigkeit, Miidigkeit und Frosteln. 
Gewichtsabnahme. Eine fiinfwochentliche Kur in Karlsbad (Marz 1911) ohne Erfolg. 
Dort Temperatursteigerungen fiir 5-6 Tage. 1m Herbst wiederum in Karlsbad.: ebenso 
im Mai 1912. Geringe Besserung. Zum letzten Mal in Karlsbad August, ohne den ge­
ringsten Erfolg. 

In letzter Zeit Gallenblasengegend sehr empfindlich. Ikterus ist wechselnd. 
Stuhlgang seit 14 Tagen braun, vorher immer grau, sehr reichlich. Anfang dieses Jahres 
bestand fiir 5-6 Wochen Aszites. Gewichtsabnahme in 21/4 Jahren 68 PId. Behandelnder 
Arzt: Dr. Schier in Reichenberg. 

Befund: Leber vergroDert, hart. In der Gallenblasengegend Tumor fiihl- und 
sichtbar, der auf Druck sehr schmerzhaft ist. 1m Urin viel Gallenfarbstoff, aber kein Uro­
bilin. Blutprobe auf Adrenalin negativ. 

5. XI. Unterleib mehr aufgetrieben, wahrscheinlich Aszites. Tumor nicht mehr 
sichtbar, auf Druck aber auDerst empfindlich. 

Diagnose: CholedochusverschluD durch Tumor (Pankreas, Duodcnum). Indicatio 
vitalis. 

Operation 7. XI. 1912. Bogenschnitt. Gallenblase und Leber mit Perit. parietale 
verwachsen. Einige Verwachsungen zwischen Gallenblasenfundus und Netz werden gelost. 
Aspiration von 300 ccm hellgrauer Galle. Kolon nach unten ebenfalls mit der Bauchwand 
verwachsen. Man bleibt vollig extra peritoneal. Gallenblase in der Tiefe mit Duodenum 
verwachsen, zeigt an der medialen Flache eine Perforation. Die Rander der Perforations­
stelle werden zwecks mikroskopischer Untersuchung herausgeschnitten. In der Tiefe wird 
das Duodenum freigelegt. Man fiihlt hier harte Tumoren (Pankreas, Duodenum). Der 
in das Duodenum eingefiihrte Finger kann ein kraterfi:irmiges Geechwiir feststellen, welches 
wahrscheinlich in das Pankreas perforiert ist. Nach Verkleinerung des Gallenblasenschnitts 
Zysto-duodenostomie. SchluD der Bauchwand ohne Tamponade nach gehoriger Blut­
stillung. Das Blut ist sehr wasserig. 

Prof. Dietrich steJJt folgenden mikroskopischen Befund fest: Zwei Stiickchen 
schwieligen Gewebes, nach Mitteilung aus dem Duodenum. 

Mikroskopisch: An einer Schmalseite teilweiser Uberzug von Zylinderepithel 
mit kryptenartigen Einsenkungen, groDtenteils aber oberflachliche Ulzeration, darunter 
Bindegewebsmassen, die diffus und in herdformigen Anhaufungen mit mononuklearen 
Zellen infiltriert sind. Hierauf folgt eine Muskelschicht in ungeordneten Ziigen, von in­
filtriertem Bindegewebe durchsetzt, das jenseits der Muskularis sich wieder starker aus­
breitet und in das Fettgewebe dringt. 

Das Ganze stellt somit einen chronisch-entziindlichen, schwieligen ProzeD dar; 
maligne Neubildung liegt nicht vor, ebensowenig irgend ein spezifischer ProzeE. Die 
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Stiickchen zeigen aber ein so yom Bau des Duodenums abweichendes Verhalten, daB ich 
sie niemals als Duodenalwand angesprochen hatte. Sie gleichen viel eher einer alten schwie­
ligen Gallenblasenwand. Konnte es sich um eine Einbruchsstelle einer solchen in das Duo­
denum handeln? 

Dazu ist zu bemerken, daB aus Versehen Prof. Dietrich die Meldung zuging: Die 
Stiickchen stammen aus dem Duodenum, sie stamm ten in Wirklichkeit aus der Gallenblase. 

Verlauf: Immer fieberfrei. Wunde heilt per primam. Aber Patient wird immer 
schwacher, cholamischer und stirbt am 17. XI. 1912 (10 Tage post op.). 

Die Sektion (Dr. Hans Kohn) ergibt Folgendes: FiinfmarkstiickgroBes, blumenkohl­
artiges Karzinom der Papilla Vateri, Eindringen desselben in den Pankreaskopf. Hoch­
gradige Erweiterung der Pankreasgange, Zirrhose des Pankreas. Operative Kommunikation 
zwischen Duodenum und Gallenblase; in letzterer, die mehrere Nahte hat, griiner Schleim. 
Verdickung der ganzen Blasenwand, glatte odematose Schleimhaut. Harte, tief ikterische 
Leber mit machtig erweiterten Gallengangen. Leber mit Zwerchfell fest verwachsen, 
am unteren Rand zwischen beiden ein reichlich walnuBgroBes Blutcoagulum. AIle Bauch­
organe untereinander verwachsen (alte adhasive Peritonitis). Linke Niere platt, Insertion 
des Ureters an der platten Vorderflache. Niere groB, derb, glasig, Kapsel etwas schwerer 
loslich. Rechte Niere ebenfalls etwas groB. 

In der linken PleurahOhle 1 Liter blutiger Fliissigkeit mit viel hellroten Coagulis. 
Beide Lungen blaB. 

Herz recht groB, Muskulatur verdickt, in beiden Ventrikeln stark verfettet. Oso­
phagus geringe Venenektasien. 

Epikrise: Ich mochte annehmen, daB das Karzinom aus einem Ulcus duodenale 
hervorgegangen ist. Dafiir spricht die lange Dauer des Ikterus (21/4 Jahre). DaB von vorn­
herein das Ulcus karzinomatiiser Natur war, ist unwahrscheinlich. Die Umwandlung 
eines Ulcus duodeni in ein Karzinom ist selten. Nach den Angaben Melchiors sah Mayo 
bei 261 Fallen von Ulcus duodeni nur 4 Duodenalkarzinome, Perry und Shaw 5 FaIle, 
Moynihan 2. Andere FaIle sind von Ewald, Eichhorst, Boxwell, Hjelt, Letulle, 
Mackenzie, Schrotter beschrieben worden. 

Bei diesem FaIle lagen die Anfange der Krankheit 21/4 Jahre zuriick. Patient war 
vier mal hintereinander in Karlsbad. Gegen die erste Kur im Marz 1911 habe ich nichts 
einzuwenden. Aber im Herbst hatte er lieber in eine chirurgische Klinik gehen sollen. 
Dafiir ging er 1912 noch zweimal nach Karlsbad. 

Wenn doch endlich das kritiklose Uberweisen nach Karlsbad aufhOrte! Warum 
werden derartige, fiir eine Kur untaugliche Kranke nicht wieder fortgeschickt! Aber man 
wartet und wartet, bis das Ulcus zum Karzinom wird und dieses in das Pankreas perforiert, 
d. h. inoperabel wird. Und dann wird es noch dem Chriurgen iibel genommen, wenn er 
dariiber klagt, daB die Kranken "zu spat" chirurgische Hille aufsuchen. 

Clermon t weist darauf hin, daB das Karzinom der Papille die Eigentiimlichkeit -
man konnte fast sagen - den Vorteil hat, sehr friihzeitig die Aufmerksamkeit auf sich zu 
lenken und sich durch wichtige und iiber jeden Zweifel erhabene Zeichen den Augen des 
Patienten selbst kund zu geben. Dies erklart sich sehr leicht aus dem Sitz des Tumors. 
Denn binnen kurzer Zeit verhindert derselbe teilweise oder vollstandig den AbfluB der Galle 
und des Pankreassaftes in den Darmkanal: wodurch ein mehr oder weniger ausgesprochener 
und konstanter Ikterus entsteht, zugleich mit Storungen infolge Ausbleibens der Pankreas­
absonderung. 

Zuweilen wird der in das Darmlumen vorspringende Tumor fiir die Passage des 
Speisebreis aus dem Magen ein Hindernis abgeben; zuweilen ist dieser Tumor ulzeriert, 
was zu Darmblutungen fiihrt; schlieBlich kommen Schmerzen vor. 

Rend u hat fiir das Karzinom der Papille einen sehr einfachen Symptomenkomplex 
aufgestellt, bestehend aus drei Zeichen, deren Auftreten die Diagnose sichern sollte. Dies 
sind: ein intermittierender Ikterus, der ohne Schmerzen auf tritt, aber mit hefti­
ger, persistierender und hartnackiger Diarrhoe einhergeht. Es besteht kein 
Zweifel, daB diese "Rendusche Trias", die von den maBgebenden Autoritaten angenommen 
wurde, in einigen Fallen bestatigt gefunden worden ist, aber nur in einigen wenigen. Cler­
m on t priifte im einzelnen den Wert dieser verschiedenen Symptome und kam zu folgendem 
Ergebnis: 

Ikterus. Er hat aIle Charaktere eines Retentionsikterus. Er ist das wichtigste 
Zeichen, er erscheint oft zuerst, er gibt den ersten AufschluB und fehlt sozusagen nie. Nur 
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eine sehr alte Beobachtung gibt es, wo er nicht konstatlert wurde (namlich die von Durand­
Fardel, 1840). 1st der 1kterus intermittierend oder bleibend? 

Clermont hat beziiglich dieses Punktes seine Krankengeschichten durchgesehen 
und konnte feststellen, daB der 1kterus abwechselnd besser oder schlimmer wurde in 12 
Fallen: den Fallen von Hotz, Czerny, Souques und Aynaud, Korte, Enderlen, 
Wolcker, Slaj mer, Durand-Fardel, Jeanne!, Navarro, Hartmann. Dieser inter­
mittierende Charakter ist iibrigens mehr oder weniger ausgesprochen; in der Mehrzahl 
der Falle kommt in Wirklichkeit kein voriibergehendes Verschwinden des 1kterus vor, 
sondern nur ein Nachlassen in dessen 1ntensitat, die Stiihle, die vollstandig entfiirbt waren, 
bekommen wahrend einiger Tage wieder eine leichte Farbung. Clermont bemerkt weiter­
hin, daB in einem Fall (Souques und Aynaud) der Ikterus zwar fortschreitend und bleibend 
war, die Entfarbung des Kotes aber ausblieb. Zur Beantwortung der Frage: Woher kommen 
diese Schwankungen? fiihrt Clermon t folgende Hypothesen an. 

Die einen (Busson) schreiben dem Tumor die Wirkung einer Klappe zu; Hanot 
glaubt, sie riihren von Verschiedenheiten in den krampfartigen Kontraktionen des Sphincter 
pancreatico-biliaris her. Rend u fiihrt sie auf Veranderungen in dem Zustand von Tur­
geszenz und Vaskularisation der neoplastischen Masse zuriick. Die letzte Erklarung er­
scheint Cle r m on t am plausibelsten und macht es ihm begreiflich, daB die Gelbsucht plotz­
lich im AnschluB an eine Gemiitserregung (Cuneo) oder eine Erkaltung auftreten kann. 

Bei dem Patienten, iiber den J eannel berichtet, kam es zu einer Darmblutung 
und am nachsten Tag war eine leichte Abnahme des Ikterus zu verzeichnen. 

Wie dem auch sei, Clermon t glaubt nicht, daB man als Charakteristikum des Ikterus 
infolge von Papillenkarzinom das intermittierende Auftreten, das ihm Rend u zuschreibt, 
beibehalten kann. In der Mehrzahl der Falle ist in der Tat dieser Ikterus von Beginn an 
definitiv, ob er nun von vornherein intensiv auftritt oder progressiv zunimmt. In 20 seiner 
Falle findet Clermon t keinerlei Remission. 

Nach Rend u verlauft der Ikterus beim Karzinom der Papilla Vateri ohne Schmerzen. 
Auch hier zeigt die Lektiire der Krankengeschichten das Gegenteil. Schmerzen und zwar 
heftige Schmerzen konnen bestehen. Schon Chambras erwahnt ihr Vorkommen viermal 
unter den neun Fallen seiner These. F ereols Patient, so sagt er, hatte ein Druckgefiihl 
der Magengegend und einige dumpfe Schmerzen im ganzen Bauch. In einem Falle Hanots 
verhinderten heftige Schmerzen den Schlaf des Patienten. Der Patient von Rend u selbst 
klagte iiber Schmerzen im rechten Hypochondrium und im Epigastrium. Clermont findet 
Schmerzen verzeichnet in den :Fallen von Kausch (zweimal), von Hotz, von Mayo, von 
Czerny, von Souques und Aynaud, von Korte (dreimal), von Enderlen, von Haymes, 
von Slaj mer, von Riedel, von Pilliet usw. 

Es sind meistens spontan auftretende Schmerzen, die ins Epigastrium oder ins 
rechte Hypochondrium verlegt werden und zuweilen nach der entsprechenden Schulter hin 
ausstrahlen, und auch von Erbrechen begleitet sind. In den Beobachtungen von Halsted, 
Riedel, Korte gab sich das Leiden durch Schmerzanfalle im oberen Teil des Abdomens, 
im Epigastrium oder in der Lebergegend kund. 1m FaIle von Carnot und Harvier hatte 
der Patient wahrend mehrerer Monate und lange vor Auftreten des Ikterus heftige Schmerz­
anfalle in der Magengrube, die in die beiden Schultern ausstrahlten. 

Neben dem Ikterus und den Schmerzen fiihrt Clermon t noch ein drittes, fast 
konstantes Zeichen auf, namlich die A b mage rung. Sie macht sich friihzeitig bemerkbar, 
ist progressiv und wird rasch sehr ausgesprochen. In einem Fall, dem von Morian, betragt 
der verzeichnete Gewichtsverlust 15 kg, in einem anderen von Kausch 40 Pfd., in dem 
von Mayo 20 kg. Diese Abmagerung riihrt zum Teil von der Appetitlosigkeit dieser Kranken 
her, die sich infolgedessen schlecht nahren (ausgesprochener Widerwille gegen Fleisch), 
aber besonders von dem Ausbleiben der Sekretion von Galle und Pankreassaft, wodurch die 
wenigen Nahrungsmittel, welche die Kranken noch aufnehmen, unverwertet bleiben. 

Ein anderer Grund fiir die Abmagerung ist die heftige, persistierende und hart­
nackige Diarrhoe (Chambras), aus der Rendu ein wichtiges Symptom machen will. 
Auch hier kann sich C I e r m on t dieser Ansicht nicht anschlieBen. Fast fortwahrende 
Diarrhiie findetClermon tin einigenFallen, von Pilliet, Hanot, Slaj mer, Verhoogen, 
J e ann e I, doch ist dies bei weitem nicht konstant. 

Die diarrhoischen Stiihle enthalten zuweilen Blut (Hanot, Jeannel), und zwar 
sowohl bei geschwiirigem Zerfall des Tumors als auch ohne diesen; im FaIle Czernys war 
der Tumor ulzeriert, Melana ist jedoch in der Krankengeschichte nicht verzeichnet. 
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Erbrechen endlich ist selten; in einem Falle von Korte dauerte es 3 Monate hin­
durch (kirschgroBer Tumor); in einem anderen Falle von Kausch war es sehr hartnackig 
(aber bei der Autopsie fand man ein Magengeschwiir). In dem Fall von Dominici trat 
kein Erbrechen auf, wohl aber ein fortwahrender Singultus. 

Fie ber fehlt sowohl beim katarrhalischen, wie beim Tumorikterus ge­
wohnlich. Doch kann der katarrhalische lkterus mit leichten Fieberbewegungen 
beginnen, ja es kommen Falle vor, bei denen vor dem Einsetzen des lkterus 
hohes Fieber eintritt. 

Ewald erwahnt einen Fall von Icterus catarrhalis, der ein 18 Jahre altes Madchen 
betrifft, mit einem 2 Tage lang anhaltenden Fieber von 400 C, welches am dritten Tage 
nachlieB und daraus in einen leichten und schnell verlaufenden Ikterus iiberging (akuter 
infektioser Ikterus). 

lch habe beim TumorverschluB des Ductus hepatico-choledochus in ca. 
einem Ffinftel meiner Falle Temperatursteigerungen beobachtet, besonders 
dann, wenn die mechanische Verlegung solche Gallenwege betraf, die Konkre­
mente in sich bargen. Hier kam zu einer schlummernden Cholangitis oder 
Cholecystitis der plOtzliche mechanische VerschluB, der zu einer erneuten Stauung 
mit nachfolgender lnfektion der verlegten Gallenwege ffihrte. 

Solche Fieberattacken haben den Vorteil, daB die Arzte ein gutartiges, 
durch eine Operation reparables Leiden annehmen und eher zu einem chirurgi­
schen Eingriff raten, als in jenen Fallen, bei denen vollige Fieberlosigkeit, zu­
nehmender lkterus und eintretende Kachexie das bosartige Leiden verraten. 
"Hier kann auch die Chirurgie nichts nfitzen" - sagt so mancher Arzt und 
halt sogar den Kranken ab, den Chirurgen aufzusuchen. 

Aszites tritt ebenfalls nach den Beobachtungen Clermonts selten auf (Czerny, 
Hanot). Zugleich mit der Abmagerung entsteht eine zunehmende allgemeine Entkraftigung. 
Die Patienten sind gezwungen, jede, auch wenig anstrengende Arbeit aufzugeben, sie 
schleppen sich miihsam einher und haben das Aussehen jener alten Krebskranken, die der 
todlichen Kachexie entgegen gehen. Dabei ist der ihrem Leiden zugrunde liegende Tumor 
noch ganz klein. Seiner GroBe nach wiirde er bei Sitz in der Brust, im Darm oder im Uterus 
moglicherweise noch lange Zeit unbemerkt bleiben. Sicherlich sind es nicht die karzinoma­
tosen Toxine dieses unscheinbaren Neoplasmas, welche in einem solchen Grade den Allgemein­
zustand verandern konnen. Trotzdem drangt sich einem die Erkenntnis auf, daB derselbe 
Symptomenkomplex, wenn er z. B. durch einen Gallenstein oder eine einfache Verengerung 
der Gallenwege hervorgerufen wird, langere Zeit mit einem ertraglichen Gesundheitszustand 
einhergehen kann; doch ist dies nur ein allgemeiner Eindruck. 

Es kommt iibrigens nicht oft vor, daB diese Patienten an Kachexie sterben; die 
meisten werden von akut auftretenden Komplikationen hinweggerafft; sie sterben inner­
halb weniger Tage an Bronchopneumonie, Ikterus gravis, lokalisierter oder allgemeiner 
Peritonitis usw. Erst dann sieht man die oft erwahnten Begleiterscheinungen, Fieber, 
Frosteln, Delirium auftreten. 

Die Untersuchung des Patienten ergibt abgesehen von dem meistens sehr dunklen, 
griinlichen Ikterus mit seinen Komplikationen (Kratzeffekten, Pulsverlangsamung usw.) 
wenig brauchbare Anhaltspunkte. 

Die durch die Untersuchung der Leber und der Gallenblase erhobenen Befunde 
tragen wenig zur Stellung einer richtigen Diagnose bei. Man findet eine stark vergroBerte 
Leber, die zuweilen bis auf wenige Zentimeter die Linea iliaca erreicht, eine Leber mit 
glatter, regelmaBiger Oberflache und deutlichem, ja fast scharfem vorderen Rand. Die 
Gallenblase selbst ist leicht zu erkennen; sie ist voluminos, regular geformt und setzt der 
Palpation einen Widerstand entgegen. Die MHz ist zuweilen vergroBert. Das ist alles. 
Keine Druckempfindlichkeit, kein bestimmter fiir das erkrankte Organ charakteristischer 
Punkt. 

Aber weil die Galle und der Pankreassaft nicht mehr in den Darm £lieBen, miiBte 
man in den Stiihlen und im Urin die Folgen des Mangels der Galle und Pankreassekret 
nachweisen konnen. 
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Bei den von Clermon t zusammengestellten Fallen sind diese Untersuchungen 
nur zweimal angestellt worden; einmal von Carnot und Harvier, aber oberflachIich, 
ein zweites Mal, sehr vollstandig, von Hartmann. 

In dem FaIle Carnots begniigte man sich mit der Sahlischen Probe: "Der Ein­
nahme von Salol folgte keinerlei Ausscheidung von Salizylsaure im Urin, also wird Salol 
im Duodenum nicht gespalten; eine weitere Paralleluntersuchung: bei Einnehmen von 
zwei PiIIen, die je 0,25 g KI in eine 1 mm dicke Wachsschicht gehiillt enthielten, erfolgte 
keinerlei Ausscheidung von Jod im Urin, was fUr das Nichtverseifen des Wachses im Duo­
denum beweisend ist." Carnot und Harvier schlie Ben deswegen auf eine Retention von 
Galle und Pankreassaft, was sie veranlaBte, die Kompression auf den allerletzten Abschnitt 
dieser KanaJe zu verlegen. 

Abb 14. 

Erweiterte Lebergltnge beim Verschluti der 
Papille. 

1m FaIle Hartmann, wurde nach 
den neueren Verfahren vorgegangen; die 
Analyse der Stiihle ergab, daB die Quanti­
tat der resorbierten Fette (69,4%), wenn 
auch nicht normal, so doch bei we item 
nicht auf den sehr niedrigen Prozentsatz 
(5- 10%) herabgegangen war, der fiir das 
Fehlen von Galle und Pankreassaft 
charakteristisch ist. 

Diese Frage erfordert also neue 
Untersuchungen. Clermont bemerkt 
noch, daB ein einziges Mal, in dem FaIle 
Czernys, die Analyse des Urins das 
Vorhandensein von Zucker ergab. 

Ehe wir die Symptomatologie, 
wie sie Clermont geschildert hat, 
verlassen und zur Diagnostik tiber­
gehen, will ich an der Hand eigener 
Beobachtungen elmges tiber die 
Symptome des Papillarkarzinoms 
hinzuftigen. 

Ais Normalverlauf eines Papillen­
tumors mochte ich zunachst folgende 
Typen bezeichnen: 

Es stellen sich zunachst Sto-
rungen von seiten des Magen-Darmkanals ein: Appetitlosigkeit, Verstopfung 
oder Durchfall (Rendu). 

Dann tritt Ikterus auf, der sich immer mehr steigert und schliel3lich 
(nach drei bis zwei Monaten) zum Melasikterus fiihrt. 

Fieber und Kolik fehlen meist. 
Die Abmagerung ist gewohnlich nicht groBer wie beim Steinikterus. 
Die Gallenblase schwillt an und ist als groBe birnformige Geschwulst 

zu tasten. 
Die Leber vergroBert sich, ihre Konsistenz ist harter als normal. 
Es tritt eine gleichmaBige Erweiterung samtlicher Gallengange ein; beide 

Lappen sind gleich groB (vgl. Abb. 14). 
SchlieBlich tritt eine schwere Kachexie und Cholamie ein, welcher der 

Kranke meist 6-8 Monate nach Beginn des Ikterus erliegt. 
Zu der beim Karzinom der Papille auftretenden Abmagerung muB ich 

bemerken, daB ich einen ebenso hochgradigen Krafteverfall bei der Choledocho­
lithiasis beobachtet habe, besonders dann, wenn gleichzeitig eine schwere Cholan-
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gitis bestand. Clermont hat ganz recht, wenn er glaubt, daB die Abmagerung 
beim Karzinom nicht von den karzinomatosen Toxinen herstammen kann, da 
meist das Karzinom nicht groBer ist wie eine Hasel- oder WalnuB. 

Die Abmagerung stammt von der groBen Appetitlosigkeit her und diese 
ist wiederum auf den lkterus zuruckzufUhren. Warum ubrigens in dem einen 
FaIle bei lkterus gravis der Appetit gleich Null ist, in dem anderen geradezu 
ein "Lowenhunger" besteht, wissen wir nicht. Ebenso ist uns unbekannt, 
warum die einen bei volligem AbschluB der Galle vom Darm Obstipation, die 
anderen Diarrhoen bekommen. Auch kennen wir die Grunde nicht, warum 
in dem einen FaIle cholamische Blutungen sofort nach Eintritt des lkterus, 
bei den anderen erst nach Wochen und Monaten vorkommen. 

Uberhaupt, je mehr ich FaIle von lkterus sehe, um so i:ifters muB ich 
feststellen, daB der lkterus das launenhafteste Symptom nicht nur des 
lithogenen, sondern auch des Tumorverschlusses des Choledochus ist. 

lch mochte annehmen, daB der Schmerz beim Karzinom der Papilla 
Vateri nicht auf die Gegenwart der Geschwulst, sondern auf das Vorhanden­
sein einer gleichzeitigen Cholangitis zuriickzufUhren ist. Und diese tritt 
haufiger ein, als man allgemein annimmt. 

Wir wissen, daB schon normalerweise in den unteren Partien des Ductus 
choledochus Bakterien sich aufhalten. Solange die Galle glatt abflieBen kann, 
kommt es zu keinen weiteren Storungen. Sob aid aber der Tumor einen Ver­
schluB der Papille hervorruft, werden die Bakterien pathogen und fuhren zur 
Cholangitis und zu Schmerzempfindungen. 

Ob ein ulzeriertes Papillenkarzinom Schmerzen verursacht, kann ich nicht 
mit Sicherheit angeben. 

lch will die Diagnostik des Karzinoms der Papilla Vateri an der Hand der 
Arbeiten Clermonts und der von mir gemachten Beobachtungen besprechen. 

Clermont sagt: Die Diagnose kann zuweilen vermutet, niemals aber vor dem 
Eingriff oder der Autopsie sicher festgestellt werden. Dabei finden sich unter den Autoren, 
von denen diese Beobachtungen veroffentlicht wurden, sicherlich hervorragende Kliniker. 
Also muB die Diagnose des Karzinoms der Papilla Vateri sehr schwierig sein; Clermont 
mochte fast sagen, daB sie klinisch unmoglich ist. 

C Ie r mon t beschreibt den Normalverlauf eines Karzinoms der Papilla Vaterifolgender­
maBen: Eine 50jahrige Frau, deren Anamnese keinerlei Anzeichen von Magen- oder Leber­
leiden ergibt, merkt unter vollem Wohlbefinden, daB ihr Appetit abnimmt, daB sie ab­
magert und die plotzlich mit Uberraschung sieht, daB sie Gelbsucht hat; manchmal sogar 
sind es ihre Angehorigen, welche sie auf diese Teilerscheinung aufmerksam machen. Dann 
treten Schmerzen in der Lebergegend auf; die Stiihle sind entfarbt, der Drin sparlich und 
fast schwarz; die Abmagerung wird immer arger, der Ikterus, der zu Anfang an gewissen 
Tagen abzunehmen schien, immer schlimmer; die Patientin bekommt eine olivenahnliche 
Gesichtsfarbe und wird immer schwacher. 

Dies ist in wenigen Worten, aber pragnant zusammengefaBt, das klinische Bild 
dieses Leidens. Clermont bemerkt dazu, daB es kaum von dem gewohnlichen Bild irgend­
eines anderen Retentionsikterus abweicht. 

Fiir die Dnterscheidung des Choledochusverschlusses von dem durch Tumor (Pankrea­
titis, Karzinom des Choledochus und des Pankreaskopfes) gibt Clermont folgende Merk­
male an: 

Der CholedochusverschluB durch Stein kommt gewohnlich bei jugendlichen In­
dividuen vor. 

Der resultierende Ikterus tritt nach Clermonts Erfahrungen nicht unvermittelt 
auf; zahlreiche Anfalle von "Leberkolik", Erbrechen, Fieber sind ihm vorausgegangen; 
manchmal ist es sogar schon zu leichten und fliichtigen Anfliigen von Ikterus gekommen. 
Endlich sickert bei dem Ikterus infolge eines im Choledochus oder der Ampulle festge-
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klemmten Gallensteins zwischen diesem und der Wand des Kanals etwas Galle durch 
so daB dieser Ikterus nicht sehr intensiv ist, Schwankungen und Unterbrechungen zeigt 
AuBerdem ist der Allgemeinzustand nicht verandert; die Abmagerung ist ziemlich 
wenig ausgesprochen; es bestehen wenig Verdauungsstorungen, nur geringe Appetitlosig­
keit; der Patient kann ziemlich oft, trotz seines Ikterus, wenn die Schmerzen nicht sehr 
heftig sind, wochen-, ja monatelang weiterarbeiten. 

Die Untersuchung der Leber ergibt eine deutliche VergroBerung, aber die Gallenblase 
ist nicht wahrzunehmen. 

Clermon t betont mit Recht, daB bei weitem nicht alle Falle so scharf umrissen 
sind. Und ebenso wie man nicht selten Unterbrechungen im Ikterus des Karzinoms der 
Papilla Vateri beobachtet, sieht man auch nicht selten bei VerschluB durch Gallensteine 
einen progressiven und definitiven Ikterus. Die Schmerzhaftigkeit, die Schmerzanfalle 
konnen bei Karzinom der Papille ebenso gutvorkommen wie bei Choledochussteinen. 
Man kann sich nicht einmal auf das Allgemeinbefinden verlassen, urn bei gut erhaltenem 
Allgemeinbefinden eher eine Cholelithiasis, bei sehr verandertem eher ein Karzinom anzu­
nehmen; in der Tat ist das Allgemeinbefinden oft bei gewissen Fallen von Gallenstein­
ikterus friihzeitig schwer in Mitleidenschaft gezogen. Es bleibt also nur das Zeichen von 
Courvoisier-Terrier iibrig, aber dieses Gesetz ist nach Clermon ts Ansicht nicht absolut. 
In zahlreichen Fallen hat man eine Erweiterung der Gallenblase konstatiert infolge Ver­
schlusses des Choledochus durch Steine und nicht durch ein Neoplasma. Und Mocquot, 
der eingehend die Krankheitszeichen der Gallenblase erforscht hat, schreibt: "Die Fest­
stellung einer Gallenblasenerweiterung schlieBt klinisch einen VerschluB durch Gallensteine 
nicht aus, und das Fehlen jeglicher Gallenblasenschwellung spricht nicht allein nicht gegen 
die Moglichkeit eines Karzinoms, sondern laBt auch nicht einmal den SchluB zu, daB die 
Gallenblase geschrumpft ist. Man kann also die Indikation zum operativen Eingriff nicht 
auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Gallenblasenschwellung aufbauen." 

Nach Cade (Lyon) bezeugt die Gegenwart von Blut in den Stiihlen Ikterischer 
die Mitbeteiligpng des Darmes und die Existenz eines ulzerativen Prozesses, das gleich­
zeitige Befallensein dieser verschiedenen Bezirke deutet also auf ein Hindernis, welches 
zu gleicher Zeit den unteren Teil des Choledochus und den Darm, also die Papilla Vateri 
betrifft; in der Tat konnte Cade in einem Falle das Vorhandensein eines Karzinoms der 
Papilla Vateri diagnostizieren, das spater bei der Autopsie bestatigt wurde; schon Anfang 
1911 hat Laporte auf der Abteilung Moss es bei einem Patienten mehrere Tage lang 
systematisch die Stiihle mittels Benzidins auf Blut untersucht, und seine Untersuchungen 
fiihrten zu einem positiven Ergebnis. Clermon t ist der Ansicht, daB diese interessante 
Tatsache mehrmals kontrolliert werden muB, urn von Wert zu sein. 

C Ie r m on t legt bei der Unterscheidung des Karzinoms der Pa pille von der chronischen 
Pankreatitis das Hauptgewicht auf die Anamnese. In FallEm von Pankreatitis besteht nach 
den Worten Clermon ts eine ganze Vergangenheit von voraufgegangenen Schmerzanfallen, 
von Leberkoliken, die beim Carcinoma Vaterianum fehlen. 

"In einer gewissen Zahl von Fallen von Pankreatitis hat der Ikterus nicht den an­
dauernden und progressiven Charakter, den er bei Neoplasma hat, er nimmt zeitweise ab 
und kommt dann wieder; auch die Entfarbung der Stiihle wechselt an Intensitat; in 
anderen Worten, wie bei Stein im Choledochus, ist der Ikterus variabel; dies ist eine yom 
diagnostischen Standpunkte hochst wichtige Beobachtung, auf die ich nachdriicklich 
hingewiesen habe; bei variliblem Ikterus solI die Diagnose yom Karzinom abgelenkt werden, 
um sich mehr der Pankreatitis zuzuneigen (Q u en u). " 

In diesen Zeilen will Qu enu yom Karzinom des Pankreaskopfes sprechen; aber 
Clermon t wirft die Frage auf: "Wenn man besonders an das Karzinom der Papille denkt, 
dessen Beginn zuweilen durch einen intermittierenden Ikterus charakterisiert ist, muB da 
die Diagnose zwischen den beiden Affektionen nicht unbestimmt bleiben?" 

Was die Abmagerung und die Veranderung des Allgemeinzustandes betrifft, so ist 
sie nach der Ansicht Clermon ts bei Pankreatitis ebenso ausgesprochen wie beim Karzinom 
der Papille. 

Clermon t weist noch darauf hin, daB die Untersuchung der Stiihle, die Feststellung 
der resorbierten Fettkorper, des Trypsins, der Amylase, die Schmid tsche Kernprobe, 
die Sahlische Probe usw. keinerlei Hille gewahren, denn bei Anwesenheit eines Steines 
im Diverticulum Vateri, bei Pankreatitis, bei Karzinom der Papille, konnen wir sehr gut 
eine Verhaltung von Galle und Pankreassaft haben. 
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Es bleibt noch die Differentialdiagnose zwischen dem Karzinom des Choledochus 
und dem des Pankreaskopfes. Diese ist nach der Ansicht Clermon ts unmoglich. Der 
Symptomenkomplex von Bard und Pic, der fiir Tumoren des Pankreaskopfes charakte­
ristisch ist, findet sich ebensogut bei Karzinom der Papille, und solange der Tumor des 
Pankreas nicht wahrnehmbar ist, ist die Diagnose unmoglich. 

Clermon t faBt seine Erfahrungen dahin zusammen, daB die KIinik mit den ihr zur 
Verfiigung stehenden Mitteln, sogar unter Zuhilfenahme der Untersuchungen des Labora­
toriums, wenigstens in ziemlich zahlreichen Fallen noch nicht imstande ist, mit Sicherheit 
die Diagnose Karzinom der Papilla Vateri festzustellen. DaB die Klinik ohnmachtig ist, 
ist nicht zu verwundern, da ja sogar nach der Laparotomie die Diagnose zweifelhaft bleiben 
kaun. 

Nach der Laparotomie konstatiert man, der Voraussicht entsprechend, eine enorme 
Leber und eine iiberdistendierte Gallenblase. Man sucht nach dem Hindernis, nach der 
Ursache dieser Retention. Hepatikus und extraduodenaler Teil des Choledochus werden 
sorgfaltig abgetastet; man fiihlt nichts. Man tastet daun die Gegend der Papille durch 
die (nicht eroffnete) Duodenalwand ab, hier fiihlt man eine Verhartung; aber die dabei 
gewonnene Empfindung ist nicht vollkommen eindeutig! Handelt es sich urn einen Gallen­
stein oder urn einen Tumor? Bei seinen 20 Fallen kounte Clermon tin bezug auf die Dia­
gnose folgendes feststellen. Nur siebenmal stellte der Chirurg die Diagnose Karzinom 
der Papille, ohne das Duodenum zu inzidieren (Mayo [zwei Falle] , Czerny, Korte, 
Kraske, V6lcker, Cuneo, Navarro, Jeannel, Halsted, Riedel;>-K-orte), und 
einmal (Sjljamer) durch Inzision des Choledochus. 

Moglicherweise gestattet die Ablosung des Duodenums eine viel vollkommenere 
Abtastung des Endabschnittes des Choledochus, aber, sogar nach diesem Kunstgriff, kaun 
man schwanken: ist es ein Tumor, oder ist es ein Stein? 

Clermon t verweist zuerst auf ein von Qu lm u angegebenes Symptom, welches 
vielleicht die Diagnose iiber die Natur des durch die Duodenalwand hindurch gefiihlten 
Korpers zu stellen ermoglicht: namlich die groBe Beweglichkeit der Induration in der 
Gegend der Papille, wenn sie von einem eventuell sogar eingeklemmten Stein herriihrt; 
in diesem FaIle kann man namlich den Stein und das ihn umschlieBende Divertikulum 
beweglich machen. Qulmu konnte nicht feststeIlen, ob im FaIle eines Tumors des Diverti­
kulums die Beweglichkeit so ausgesprochen ist; aber es ist unwahrscheinlich, sagt er, daB 
diese Beweglichkeit eine mehr beschrankte ist, und dies konnte vielleicht einen Anhalts­
punkt fiir die. Differentialdiagnose abgeben. Auch dieses Symptom von Quenu ist nach 
der Ansicht Clermon ts unzuverlassig. J eannel konnte bei seinem Eingriff nach Ab­
losung des Duodenums eine bewegliche (unter den Fingern fortschliipfende) Induration 
fiihlen und die (wenn auch vor dem Eingriff) vermutete Diagnose wurde erst nach der 
Duodenotomie gestellt. Endlich hat Hotz in seinem FaIle bei dem Eingriff dieselbe Fest­
stellung gemacht: der Tumor war beweglich sowohl in vertikaler, als in horizontaler Richtung. 

Wenn Clermont sagt: Der CholedochusverschluB durch Stein kommt 
gew6hnlich bei jugendlichen Individuen vor, so bin ich anderer Meinung: Der 
CholedochusverschluB kommt bei alten Leuten haufiger vor, wie bei jungen, 
schon deshalb, weil die Cholelithiasis an und fUr sich mit jedem Jahr an Haufig­
keit zunimmt. Bei jungen Leuten habe ich besonders den Hydrops und das 
Empyem der Gallenblase operiert, bei alten den chronischen Choledochus­
verschluB. 

Die Abmagerung beim chronischen SteinverschluB kann nach meinen 
Erfahrungen die beim TumorverschluB noch iibertreffen und die Kachexie bei 
kalkulOser Cholangitis kann derartig ausgepragt sein, daB viele .A.rzte mit Sicher­
heit ein Karzinom annehmen und von der Operation abraten. 

Ich operiere solche Falle mindestens im Jahr fiinfmal. Sobald der Stein 
entfernt war, schwand die Kachexie. In einem Falle erzielte ich eine Gewichts­
zunahme von genau einem Zentner in Jahresfrist. 

Das Troisier-Courvoisiersche Gesetz - groBe Gallenblase beim Tumor­
verschluB, geschrumpfte beim SteinverschluB - hat hier Geltung in 70 
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bis 80% der Falle. Besteht zugleich ein Hydrops oder ein Empyem der Gallen­
blase, so ist auch bei SteinverschluB des Choledochus die Gallenblase groB 
und palpabel. 

Die Gallenblase erweitert sich deshalb beim Gallensteinleiden nicht, weil 
sie entzundIich geschrumpft, sich nicht mehr ausdehnen kann. Beim Tumor­
verschluB fehlen sehr oft die Steine: die Gallenblase ist nicht geschadigt, sie 
bleibt ausdehnungsfahig und wird bei der Palpation als groBe, birnformige 
Geschwulst gefunden. 

Der folgende Fall soIl zeigen, wie schwer, ja fa8t unmoglich die Diagnose 
des Karzinoms der Papilla Vateri ist, wenn zu demselben eine Infektion des 
Gallensystems tritt und der Ductus choledocho-hepaticus sich mit triiber 
infizierter Galle anfiiIlt. 

K K, 50 J., Kaufmann aus Kowno. Aufgenommen 6. VI. 1913. Operation II. 
VI. 1913. Ektomie. Drainage. Entlassen 25. VI. 1913. t (Cholamie). 

Anamnese: Seit 21/2 Monaten Ikterus ohne irgendwelche Koliken oder 
Schmerzen. Ab und zu Temperatur iiber 39 0, Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme; 
starkes Hautjucken. Zuletzt 14 Tage in Beobachtung von Prof. Schittenhelm in Konigs­
berg, der Patient hierher iiberweist. Die Magenuntersuchung ergab etwas verminderten 
Salzsauregehalt. Rontgenbefund normal. 1m Stuhl wurden Blutspuren gefunden, die 
vielleicht auch von bestehenden Hamorrhoiden herriihren konnen. Pankreasfunktions­
priifung ergab normales Resultat. Ais Blutbefund wurde festgestellt 5 Millionen rote 
BlutkOrperchen; Hamoglobingehalt 85. Prof. Schittenhelm halt einen operativen Ein­
griff fiir indiziert; seine Diagnose lautete auf Cholangitis, doch halt er ein Karzinom nicht 
fUr ausgeschlossen. 

Befund: Leber betrachtlich vergroBert, ebenso die Milz. Gallenblase nicht pal­
pabel, nicht druckempfindlich. Starker Ikterus. 1m Urin viel Gallenfarbstoff, etwas 
Urobilin. Auch in der Klinik Temperatur bis 39,5. 

Diagnose: Cholangitis chronica eventuell zugleich Karzinom. Vitale Indikation. 
Operation: II. VI. 1913. Gallenblase sehr groB; einige Verwachsungen zwischen 

ihr und Duodenum. Aspiration von zuerst heller, dann triibeitriger Fliissigkeit. 1m 
Hals zwei Steine. Choledochus stark erweitert. Quere Inzision. Viel schottrige, eitrige 
Galle. (Man hatte besser getar', wenn man sie vorher aspiriert hatte.) Papille frei. Pan­
kreas nur im Kopfteil etwas induriert. T-Drainage. Drei Tampons. An der Leberober­
flache mehrere kleine AbszeBchen; werden in Ruhe gelassen. Dauer der Operation 25 
Minuten, der Naht 15 Minuten. 

Dber die Gallenblase meldete Prof. Dietrich folgenden Befund: GroBe Gallen­
blase mit leicht verdickter Wand und fein geriefelter Innenflache, rotlich durchschimmernd. 
Schichten verschieblich. 

Mikroskopisch: In allen Teilen ungleichmaBige Falten mit erhaltenem Epithel. 
kleine Luschkasche Gange. Muskularis verdickt, Tunica fibrosa locker. In allen Schichten, 
besonders aber in der Mukosa dichte lymphozytare Infiltrationen, daneben Randstellung 
und Auswanderung von polynuklearen Leukozyten. In der Fibrosa kleine Blutungen. 

Diagnose: Chronische Cholecystitis leichten Grades, wohl auf dem Boden einer 
Stauungsblase, mit frischer entziindlicher Reizung. 

Verlauf: Die ersten acht Tage sehr guter VerIauf, kein Fieber, Bauch in Ordnung. 
Galle lauft noch am Abend des Operationstages triibe abo 

Am 20. VI. 1913 plotzlich heftige Schmerzen, Blut im Verband. Temperatur 39,2 0 C_ 
Galle lauft nicht mehr, sondern nur Blut. 

Am 22. bis 23. taglicher Verbandwechsel. Gelatine subkutan. In der Wundhohle 
viele Blutgerinnsel. 

Trotz aller Bemiihungen (haufige Verbandwechsel, Gelatine, Kochsalz, Kampfer etc.) 
stirbt Patient am 25. VI. 1913. 

Die Sektion durch Herm Dr. Hans Kohn' ergibt Folgendes: 
Bauchhohle: Ca. I Liter freies Blut in den abhangigen Teilen, die ZwerchfeIl­

unterflache mit Fibrin in dicken Lagen bedeckt. Gallenblase entfernt, ihr Lager ohne 
abnorme Reaktionen, aber Blut in ihr. 
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Ductus choledochus bequem mit dicker Sonde zu passieren. 1m Duodenum blutig 
gefarbte Fliissigkeit. 

Die Papille, von der GroBe und Dicke des Endgliedes eines kleinen Fingers, springt 
penisartig in das Lumen vor. Der Vergleich noch deutlicher durch den Schleimhautiiber­
zug, der wie ein Praputium einen im Gang der Papille sitzenden Tumor iiberkleidet, der 
aus dem Lumen hervorsieht. 

Pankreas klein, schmal, ziemlich hart, gelbweiB, der Hauptausfiihrungsgang deut­
lich erweitert im ganzen Verlauf des Pankreas. 

Leber mittelgroB, olivgriin, an der Oberflache zahlreiche gelbe, stecknadelkopf­
bis linsengroBe Knotchen, die sich beim Einschneiden als eitrige Infiltrate urn die erweiterten 
Gallengange erweisen. In den groBeren Gallengangen triibe Galle. 

Milz etwas vergroBert, weich. 
Kieren: embryonale Lappung, etwas groB, weich, Oberflache leicht granuliert, 

wei13lich rotlichgelb. Rinde ebenso gefarbt. 
Herz ziemlich schlaff. Aorta maBig sklerotisch. 
Lunge links in ganzer Ausdehnung mit Brustwand ziemlich fest verwachsen. 
Diagnose: Status post cholecystectomiam. Chronischer Milztumor. Chronische 

parenchymatose und interstitielle Nephritis. Pleuritisadhasion. Arteriosklerose. Kar­
zinom der Va terschen Papille. Eitrige Cholangitis. Chronischer Ikterus. Cholamie. 

Epikrise: Der Ikterus machte ganz den Eindruck eines funktioneIlen; auch Uro­
bilin fand sich. Koliken fehlten. Nur die Temperaturen - auch in der Klinik wurden 
an zwei Abenden Fieber bis 39,2 bis 39,5 0 C festgestellt - weisen auf einen entziindlichen 
Ikterus hin. Hatte man nur cystostomiert, so hatte man gar nichts erreicht. Das Richtige 
ist Ektomie + T-Drainage. Aber dazu gehort ein groBer Schnitt. - Ich erwog, statt 
T-Drainage die Choledocho-duodenostomie auszufiihren; aber blieb bei der T-Drainage. 
Die kleinen oberflachlichen Leberabszesse lieB ich unberiihrt. 

Da ich Steine in der Gallenblase und Eiter im Choledochus fand, war der Krank­
heitsverlauf geniigend erklart. Die Papille war durchgangig, der Pankreaskopf fiihlte sich 
etwas resistent an. 

Acht Tage lang ging alles gut. Da kamen die cholamischen Blutungen und trotz 
aller Bemiihungen trat der Tod ein. 

:Nun zeigte die Sektion, daB doch ein Karzinom an der Papilla Vateri vorlag. Aber 
durch die gleichzeitige Cholangitis wurde das Bild so verwischt, daB eine genaue Diagnose: 
Cholangitis und Karzinom ganz unmoglich war. 

Da bei der Operation sich die Papille als durchgangig envies und nur eine Harte 
des Pankreaskopfes gefiihlt wurde, nahm ich nur eine interstitielle Pankreatitis an und 
dachte nicht an ein Karzinom der Papille. 

Ubrigens war bei der diffusen Cholangitis eine Radikaloperation des Karzinoms 
vollig ausgeschlossen. Konnte doch selbst die einfache T-Drainage keinen Kutzen bringen. 

Der Kranke hrrtte trotz der Steine und Entziindung niemals Schmerzen und 
Koliken. 

In den Arbeiten von Korte, Kausch und mir sind erwahnt die Opera­
tionen wegen Karzinom der Papilla Vateri von Mayo, K. Oppenheimer, 
Czerny, Korte, Verhoogen, Kraske, Enderlen, Kolliker, Cordua, 
Cuneo, Navarro, Slajmer, Halsted, Riedel, Kausch. 

Cler man t fiigt diesen noch 11 neue FaIle hinzu, von denen allerdings 
nur vier operativ behandelt wurden. 

Ich bringe zunachst die eigene Beobachtungen Clermonts. 

J. M., 55 J., Zimmermann. 
Anamnese: Nie Alkoholabusus, nie Lues. Vor sechs Jahren Unfall: Rippenbriiche. 

Am 21. Januar (Jahr ist nicht angegeben) Ikterus, Appetitlosigkeit. Am 31. Januar Auf­
nahme ins Hotel-Dieu. Temperatur 38,0 0 C. Kein Aszites. Rechtes Hypoehondrium 
etwas schmerzhaft. GroBe Gallenblase. Am 18. Februar Darmblutung. Operation am 
27. Januar (soIl wohl heiBen 27. Februar) durch Prof. JeanneI und Clermon t. 

Inzision am auBeren Rande des rechten M. rectus Yom Rippenrand bis vierfinger­
breit unterhaIb des Nabels. 
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GaUenblase von der GroJ3e einer groJ3en Bime. Aspiration und Punktion ihres 
Inhalts. 

Nach Losung der Netzadhasionen wird die Blase zuriickgelagert, ebenso der vordere 
Leberrand, welcher 6 cm den Rippenrand iiberragt. Nun wird das Vorhandensein eines 
Ligamentum cystico-colicum bemerkt, welches vom Blasenrande bis zum Halse durch. 
trennt wird. 

Der Cystikus und Hepatikus scheinen sehr erweitert. Mobilisierung des Duodenum. 
Die retroperitoneale Partie des Choledochus hat den Umfang eines Diinndarms. 

Die sorgfaltige Palpation dieses Kanals ergibt keine besondere Harte. Der Pankreaskopf 
ist nicht an Umfang vergroJ3ert und scheint auch beim Palpieren normal. Bei der Unter­
suchung des Duodenums jedoch fiihlt man in der Gegend des unteren Telles (an der Grenze 
zwischen oberem und unterem Drittel) dort, wo sich die Ampulla Vateri befindet, einen 
kleinen Tumor von NuJ3groJ3e, elastischer Konsistenz, beweglich, unter dem Finger zu­
gleich mit der ihn tragenden Wand entschliipfend. 

Zwei Klemmpinzetten werden ober- und unterhalb an das Duodenum angelegt, 
das Operationsfeld mit Kompressen bedeckt, so daJ3 der operative Eingriff sich im wesent­
lichen auJ3erhalb der Bauchhohle vollzieht. 

Senkrechte Inzision, 6 cm lang, am auJ3eren Rande des Duodenums in der Gegend 
der Ampulla Vateri. 

Nach Eroffnung des Duodenums ist die Ampulle nicht erkennbar. An ihrer Stelle 
gewahrt man einen rotlichen Tumor, welcher Aussehen und GroJ3e einer Himbeere hat 
und nicht ulzeriert erscheint. Unmittelbar dariiber laJ3t sich eine regelmaJ3ige zylindrische 
VorwOlbung unterscheiden, iiber welcher die Duodenalschleimhaut nicht gefaltet ist (der 
erweiterte Choledochuska.nal). 

Die verhartete Zone im Niveau der Duodenalschleimhaut erreicht nicht 1 cm an 
GroBe oder Tiefe. Eine elliptische Inzision in der Langsachse - nur in der gesunden Schleim­
haut - umgrenzt ihn, so daB eine Eroffnung der hinteren Wand des Duodenums, der 
Tumor, sowie das untere Ende des Choledochus, des Wirsungianus und des Pankreas­
gewebes freigelegt werden konnen. 

Die Miindung des Choledochus, dann die des Wirsungianus werden aufgesucht und 
mit Chaputklemmen fixiert. Die Miindung des Choledochus hat eine Weite von mehr 
als 1 cm, die des Wirsungianus miJ3t 4-5 mm im Durchmesser. Choledochus und Wir­
sungianus werden jeder fUr sich in die Duodenalschleimhaut eingenaht. Durch eine doppelte 
Kiirschnernaht wird die vordere Duodenalwunde geschlossen. Die normal scheinenden 
hinteren duodeno-pankreatischen Driisen werden entfernt. 

Ein Drain wird rechts vom Duodenum eingelegt und zugleich zwei Streifen Gaze 
eingefiihrt und zwar neben dem Drain und auf die vordere Wand des Duodenums und 
des Pankreaskopfes. 

Die Bauchwunde wird in zwei Etagen geschlossen. Peritoneum und Muskeln mit 
Draht, die Haut mit Michelschen Klammern. 

Dauer der Operation eine Stunde. 
Tod am nachsten Tage. 
Autopsie nach 24 Stunden. 
Keine Spur von Peritonitis. Nach Entfernung des Drains und der Gaze faUt die 

schwarze Farbe der Diinndarmschlingen auf. Sie enthalten in ziemlicher Menge Blut. 
Leber, Magen, Duodenum und Pankreas werden zur genaueren Untersuchung aus der 
Bauchhohle hervorgezogen. 

Nach Inzision des Duodenums unterhalb der Nahte entleert sich ein langes dickes 
Gerinnsel und fliissiges Blut. 

Choledochus und Wirsungianus sind durchgangig, die GaUenblase nicht ~rweitert. 
Auch zwischen den Diinndarmschlingen Blut in geringer Menge. Immerhin schlen 

sie ausreichend zu sein, um den Tod eines schon sehr erschopften, fast kachektischen Kranken 
herbeizufUhren. 

Die anderen Organe weisen nichts Bemerkenswertes auf. In der Leber besteht 
keine Metastase. 

Clermont bringt weiterhin die Fane von Hartmann, Souques und 
Aynaud, Carnot und Harvier, Dominici, Pilliet, Hanot, Durand­
Fardel, Cornil und Chevassu. 

(Hartmann Bull. et Mem. de la Soc. de Chir. 1910, S. 1340). 
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Chronischer Ikterus, Choledochusstein. Choledochotomie. Unerkanntes Karzinom 
der Ampulla Vateri. 

Mann von 61 Jahren. Im Juli 1909 erster Ikterusanfall (Dauer 14 Tage) mit voran· 
gegangenen Schmerzen. Im August zweiter Anfall. Ikterus verschwindet erst im November. 
Die Stiihle nehmen ihre normale Farbe wieder an. Sie entfarben sich von neuem im Januar 
1910. Der Ikterus wird auBerst stark, sehr auffallige Abmagerung. 

Befund am 20. Januar: Allgemeiner Ikterus. Palpation im rechten Hypochon. 
drium ist schmerzhaft. Die Auskultation ergibt deutliche tuberkulose Storungen (Ba. 
zillen im Sputum). Temperatur schwankt zwischen 38 und 39°. Allgemeinzustand schlecht. 
Die Urin- und Fazesuntersuchung weist nicht unzweideutig auf eine Pankreasinsuffi­
zienz hin. 

Operation am 3. Februar (Hartmann): Zickzackschnitt (Incision ondulle). 
In Hohe des Nabels ist eine steinige Verhartung fiihlbar. Losung des Duodenums, In­
zision des Choledochus; Entfemung mehrerer Steine; es ergieBt sich Galle. Schnelle Be­
endigung der Operation wegen des emsten Zustandes des Kranken. Hepatikusdrainage. 

Der Kranke wird andauemd schwacher unter Fieber, Diarrhoe, und stirbt am 
13. Februar. 

Autopsie: Vorgeschrittene Lungentuberkulose; kleiner wuchernder Tumor in Hohe 
der Ampulle von der GroBe einer Mandel. Nach Eroffnung des Choledochus wird fest­
gestellt, daB er auch in diesen 21/ 2-3 cm hoch hinaufreicht. 

Souques et Aynaud (Soc. med. Hop. 1907, S. 92). 
43jahrige Frau. Anamnestisch keine Steinbeschwerden. Seit einigen Wochen 

Appetitverlust, Widerwillen gegen Fleisch; Abmagerung. Seit einigen Tagen Ikterus. 
Trotzdem bleiben die Stiihle gefiirbt, ohne nennenswerte Steatorrhoe auf den ersten An­
blick. Keine DiarrhOe. Leber 3-4 Finger breit unter dem Rippenbogen tastbar. Die 
Milz ist nicht geschwollen; kein EiweiB. Die Kranke klagt iiber Stechen in der Seite und 
zwischen den Schultern. Acht Tage nach der Aufnahme deutliche Erscheinungen seitens 
der Lungen: Husten, Dyspnoe, reichlicher Schleimauswurf. Es wird an Bronchopneumonie 
gedacht, aber es besteht kein Fieber. Kleiner, fadenformiger PuIs 120. Die Kranke geht 
asphyktisch zugrunde (drei Wochen nach Beginn des Ikterus). 

Autopsie: Gallenblase dilatiert; Choledochus: Umfang eines Zeigefingers. Im 
Niveau der Ampulle Jiegt ein kleiner harter Tumor vor von der GroBe einer Erbse. Pan­
kreas unverandert. Zahlreiche Driisen in der Coliakal-Gegend. Die Lungen sind von einer 
Unzahl neoplastischer Knoten infiltriert, oberflachlichen und tiefen, in allen GroBen, von 
Linsen- bis NuBgroBe. 

Mikroskopischer Befund: Leicht konstatiert man das Vorliegen von Wuche­
rungen, welche, ohne es auszufiillen, das Lumen des Choledochus einnehmen. An einer 
groBen Geschwulst kann man feststellen, daB es sich um epitheliale Wucherungen handelt. 
Auf den verschiedenen Schnitten gibt es in der Umgebung der Wucherungen Strange von 
Zylinderepitheliom. 

Souques et Aynaud (Bull. Soc. med. Hop. 1907, p. 94). 
72jahriger Mann. Anamnese ergibt nichts Besonderes. Keine Lithiasis. Vor zwei 

Monaten begann er abzumagern und seine Krafte zu verlieren. Kolik und Diarrhoe. Ik­
terus stellte sich vor sechs Wochen ein, die Stiihle sind farblos. Progressiver, nicht inter­
mittierender Ikterus. Sehr abgemagertes Individuum, sehr dunkler Ikterus, sparlicher 
Urin, kein Zucker, farblose Fazes, heftiger Pruritus, keine Blutung, Leber sehr geschwollen, 
Milz wenig vergroBert, kein Aszites. Der Kranke stirbt im Delirium. 

Autopsie: GroBe Leber mit dilatierten Gallengangen, keine Krebsknoten. Lymph­
driiseninfiltration am Pankreaskopf. In der Gegend der Ampulla Vateri kleiner rundlicher 
Tumor. Es handelt sich urn ein typisches Zylinderepitheliom, welches das Lumen des 
Choledochus durchsetzt und seine Wandungen infiltriert hat. Pankreas unverandert. 

Carnot et Harvier (Soc. med. Hop. 1906). 
70jahrige Frau, aufgenommen wegen chronischen, zwei Monate andauernden Ikterus. 

Keine vorangegangenen Steinbeschwerden. Vor sechs Monaten heftige abdominale, krisen­
artig auftretende und in der Magengrube lokalisierte Schmerzen mit nachfolgendem Er­
brechen. Dann nach 10 Monaten progressiver Ikterus ohne Remissionen mit farblosen 
Stiihlen. Rapide Abmagerung. 

Befund: GroBe Leber. Ihr Unterrand ist scharf, glatt, nicht verhartet. Gallen­
blase ebenfalls groB. Kein Aszites, Milz ist nicht vergroBert. Sahlische Probe positiv. 

Ergebnisse d. Chir. VITI. 38 
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Diagnose: Krebs des Pankreaskopfes oder der Ampulla Vateri. Punktion der Gallen­
blase liiBt eine klare Fliissigkeit austreten, wie die einer Hydatidenzyste. Dieses wasserige 
Sekret deutet auf eine vollstandige Aussehaltung der Blase. Naeh der Punktion Tem­
peratur 39°, Auftreibung des Leibes, Erbreehen, Peritonitis. 

Autopsie: Leberschwellung, 1850 g, Gallengange dilatiert. Cystikus durch zwei 
nicht krebsige Driisen komprimiert. Tumor im Niveau der Ampulle, Erweiterung des 
Wirsungkanals. Der Tumor hatte sich in Form einer Driise zum Nachteil der Endpartie 
des Wirsungkanals entwickelt. 

Histologischer Befund: Auf Durchschnitt der Ampulle wird die Unversehrt­
heit des Choledochus festgestellt. Der Wirsungkanal, dessen obere Wand gesund war, 
zeigte im Niveau der unteren Wand ein Adenokarzinom, dessen Epithel alle Ubergange 
zwischen dem normalen Epithel des Kanals zu dem metatypischen Epithel aufweist. Keine 
Metastasen, weder in Driisen noch in Leber (Dauer: drei Monate). 

Letulle et Verliac (Soc. med. Hop. 1906, 4. Janvier). 
68jahrige Frau, aufgenommen wegen eines seit sechs Monaten bestehenden Ikterus, 

welcher nach einer Erkli,ltung einsetzte. Keine anamnestische Angaben. Bisher Wohl­
befinden, keine Schmerzen. Intensiver, progressiver Ikterus ohne Remissionen. Ab­
magerung, auffalliger Widerwillen gegen Fett und Fleisch. 

Leber vergriiBert. Ihr unterer Rand ist glatt und scharf. Die gut fiihlbare Gallen­
blase nicht schmerzhaft. Die Milz ist nicht vergriiBert. Rektale Temperatur zwischen 
38 und 38,6°. 

In den folgenden Tagen wird die Kranke zusehends schwacher, bleibt somnolent. 
Vor dem Ende heftige Koliken, Diarrhiie, mit leichter Entfarbung der Fakalmassen. Tod 
in Kachexie. 

Autopsie weist schwere Leber- und Pankreasveranderungen nach, verursacht durch 
einen Tumor der Ampulle. Lebergewicht 1650 g, auBerordentlich erweiterte Gallengange. 
Blase enthalt einige GrieBkonkremente. Pankreas verhartet mit betrachtlicher Erweite­
rung des Wirsungkanals, Reste einer alten Tuberkulose in den Spitzen. 

Dominici (La Presse med., 26. Juli 1899). 
70jahriger Mann. Ikterus seit vier Monaten. Abmagerung, Appetitlosigkeit. 

Asthenie. Farblose Stiihle. Keine Diarrhiie. Weder Zucker noch EiweiB im Urin. 
Anhaltender Singultus. Leichte Besserung wahrend eines Monats nach Milchdiat, 

doch bleibt der Ikterus bestehen, nachdem er gewisse Schwankungen gezeigt hat, abel' 
niemals ganz zuruckgetreten ist. Die Abmagerung, die allgemeine Erseh6pfung nehmen 
zu. Der Singultus verschwindet, erscheint aber mit Unterbreehungen wieder. Die Milz 
ist ein wenig vergr6Bert, die Gallenblase gut fu4lbar. Es wird die Diagnose auf Krebs 
des Pankreaskopfes gestellt. Indes der Allgemeinzustand versehlechtert sieh, Durehfall 
tritt auf, del' Kranke geht kaehektisch zugrunde. 

Autopsie: In der Lunge zerstreut sparliche Tuberkeln. Milz an Umfang zuge­
nom men, Leber hypertrophiert (1900 g), hart. Die Gallengange sind erheblieh erweitert. 
Gallenblase durch eine klare, fadenziehende Flussigkeit ausgedehnt. 

Nach Schnitt in das Duodenum erscheint eine in Form eines Kegelstumpfes sieh 
erhebende Ampulle, welehe an der Basis F/2 em miBt und F/2 em lang ist. Pankreas ver­
hartet, subpankreatisehe Drusen, dilatierter Wirsungkanal. 

Histologisch handelt es sich um ein Zylinderzellenepitheliom. Die benachbarten 
Pankreasinseln sind mit ergriffen. Metastatischer Knoten in einer subpankreatischen 
Druse. (Dauer des Leidens: sieben Monate.) 

Pilliet (Bull. Soc. Ann. 1889). 
81jahriger Mann. Ikterus seit drei Woehen, progressiv sieh steigernd, ohne Be­

schwerden. Seit Beginn Appetitverlust. Obstipation und Diarrh6e abwechselnd. Bis­
weilen entfarbte Stiihle. Aufgetriebener Leib. Leber am Rippenbogenrand. Leichte 
Verminderung des Ikterus, Widerwillen gegen Fleisch. Sehr erhebliche Abmagerung, 
mehr und mehr zunehmende Sehwaehe mit andauernder Diarrhoe. Delirium. Tod in 
Kachexie. 

Autopsie: Atheromatose der Aorta. Odem der Lungenspitzen, Kongestion an 
der Basis, Leberschwellung, sehr erweiterte Blase, aber ohne Steine. In der Ampullen­
g~gend liegt ein erhabenes rotliches Gewachs von der GroBe einer NuB vor. Keine meta­
statischen Knoten im Pankreaskopf. Zylinderzellenepithel. Dauer der Affektion drei Monate. 

Hanot (Bull. med. Hop. 30. April 1896). 
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40jahriger Mann. Anamnese ergibt nichts. Beginn des Leidens mit Abmagerung 
und Abnahme del' Korperkrafte; keine Schmerzen. Unvermerkt Auftreten von Ikterus, 
und Entfarbung del' Fakalmassen. Das Leiden dauert bei diesem Manne ziemlich lange 
(F/2 Jahr) und zeigt mehrere Male Unterbrechungen; doch verschwand der Ikterus niemals 
ganz. Die Leber nimmt einen groJ3en Teil des Abdomens ein; die Milz ist nicht vergroJ3ert; 
kein Aszites. Progressive Abnahme del' Krafte. Gelegentlich Unwohlsein, einen Monat 
lang ziemlich heftige Kopfschmerzen, Durchfall, Melaena. Gegen Ende Dyspnoe, Schwindel, 
allgemeine Schwache und Tod in Kachexie. 

Autopsie: Verkalkte und vernarbte Tuberkeln in del' Lungenspitze. Lebergewicht 
2,5 kg. 1m Niveau del' Ampulle eine wuchernde Masse von del' GroBe einer Kastanie 
Keine Metastase weder in Leber noch in Pankreas. 

Durand-Fardel (La Presse med., 17. Juni 1896). 
58jahriger Mann. Keine anamnestischen Angaben. Eines Morgens erwacht del' 

Kranke mit Ikterus ohne Schmerzen; sehr starke Abmagerung. Leber und Blase sehr 
groB. ProgressiveI' Ikterus. Milz nul' ein wenig geschwollen. Leichte Verminderung des 
Ikterus und leichte Besserung auf kurze Dauer. Auftreten von Seitenstechen mit Fieber 
(39,7°). Allgemeinzustand schlecht, Ikterus immer auffalliger, trockene Zunge, miihsame 
Atmung, Delirium, Kollaps (Dauer: sechs Monate). 

Au topsie: Adhasionen und frische Verklebungen del' Pleura. Perikard getriibt, 
schliipfrig. Milz vergroJ3ert, Lebergewicht 2,1 kg, Gallengange sehr erweitert, enorm groJ3e 
Blase. Beim Offnen des Duodenums sieht man im Niveau del' Ampulle eine kleine, un­
regelmaBige runde, wei13!iche Masse von 1 cm Durchmesser. Nach Eroffnung des Chole­
dochus sieht man eine kleine runde, kirschgroJ3e Masse auf der oberen Choledochuswand 
aufsiizend. Pankreas normal. Wirsungkanal nicht dilatiert. Keine Metastase in Leber 
und Pankreas. 

Histologie: 1m Choledochus entspringendes Epitheliom. Driisenhohlen mit 
Zylinderepithel ausgekleidet. 

Cornil et Chevassu (Bull. S. A. P., 1903, p. 151). 
34jahriger Mann. Keine lebhaften abdominalen Schmerzen, keine Leberkoliken. 

Del' Beginn del' Erscheinungen liegt sechs Wochen zuriick. Damals schmerzloser Ikterus, 
rapide Abmagcrung. Seit neun Tagen Schmerzen. Bei del' Untersuchung Leber glatt, 
Blase frei, kein Aszites. Milz nicht vergroJ3ert. Auch in del' Tiefe fiihlt man keinen abdo­
minalen Tumor. 

Durchaus eruster Allgemeinzustand; betrachtliche Abmagerung, Fieber zwischen 
38 und 39°. Operation (P. Reclus) Cholecystenterostomie. Tod acht Tage nach Peri­
tonitis infolge Insuffizienz del' Blasennaht. 

Autopsie: Krebs del' Ampulle, wie eine Mandel vorspringend. Choledochuskrebs. 
Pankreas unbeteiligt, ebenso Ductus Wirsung. Keine Metastasen. Histologisch: Zylinder­
zellenkrebs. Lungen zeigen wenig ausgedehnte tuberkul6se Lasionen. Gallenwege sehr 
dilatiert mit galligen Massen. Lebergewicht 1,600 g. 

In den von Clermont mitgeteilten 11 Fallen wurde viermal (Jeannel, 
Hartmann, Carnot und HarvieI', Cornil und Chevassu) operiert. 
Jeannel exzidierte die Ampulla duodeni wie Korte, Hartmann machte 
Hepatikusdrainage, Carnot punktierte die Gallenblase und im Fall Cor nils 
flihrte Reclus die Cholezystenterostomie aus. Sechsmal (Hartmann, Le­
tulle und Verliac, Dominici, Hanot, Souques und Aynaud, Cor nil 
und Chevassu) fand sich gleichzeitig eine mehr odeI' weniger ausgedehnte 
Tuberkulose del' Lunge. DaB derartig schwache Kranken besonders zur 
Tuberkulose neigen, kann nicht wundernehmen. 1m Fane Carnot und Har­
vieI' wurde, wie es scheint, die hydropische Gallenblase durch die Bauch­
decken hindurch punktiert. Die Temperatur stieg auf 39 0 C; es kam zur 
Peritonitis. 

DaB derartige Punktionen vollig verboten sind, habe ich mehr als einmal 
betont. 

In keinem del' vier operierten Fane wurde ein Erfolg erzielt. Cornils 
Fall endete durch Nahtinsuffizienz acht Tage post operationem an Peritonitis 

38* 
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todlich, J eannels Operierter starb an cholamischen BIutungen, Hartmanns 
Patient ging 10 Tage post operationem unter Fieber und Diarrhoe zugrunde 
und der wegen Hydrops der Gallenblase Punktierte starb, wie nicht anders 
zu erwarten war, an Peritonitis. Die ubrigen sieben FaIle haben, da ein opera­
tiver Eingriff nicht gemacht wurde, fur den Chirurgen kein besonderes Interesse. 

Immerhin ist bemerkenswert, daB der Fall Souques' und Aynauds 
bereits drei Wochen nach Beginn des Ikterus zugrunde ging. Hier hatte auch 
die fruhzeitigste Operation nichts genutzt. 

Die Dauer des Karzinoms der Papilla duodeni belief sich bei den anderen 
Kranken auf drei, sechs und sieben Monate. Nur der Fall Hanots hielt 11/2 Jahre 
aus. Trotzdem fand sich keine Metastase in Leber und Pankreas. 

Aus der chirurgischen Abteilung des Stadtischen Krankenhauses zu 
Schleswig berichtet Herr Dr. Bohm uber folgenden Fall von Karzinom der 
Papilla Vateri. 

J. W., Knecht, 52 Jahre alt. Aufnahme: 19. Marz 1910. Entlassung: 12. Mai 1910. 
Anamnese: Nie Schmerzanfalle im Abdomen, nie Ikterus. 
Seit ca. sechs Wochen allmahlich immer starker werdender Ikterus ohne jede 

Schmerzen. Patient fiihlte sich sehr matt und appetitlos, verlor stark an Gewicht. 
Status: Hochgradig ikterischer Mann in mittlerem Ernahrungszustand. Gewicht 

123 Pfund. Unter dem rechten Rippenbogen fiihlt man einen birnformigen, hiihnerei­
groI3en, etwas druckempfindlichen Tumor von praller Konsistenz. Leberrand selbst nicht 
fiihlbar, Milz nicht vergroI3ert, Aszites nicht nachweisbar. 1m tiefbraunen Urin ein Hauch 
von Albumcn, keine Formelemente, kein Zucker. Stuhl tonfarben. PuIs kraftig, regel­
maI3ig, 44~52 Schlage, Temperatur zwischen 36,4 und 37,20 (rektal). 

Diagnose: CholedochusverschluI3, wahrscheinlich durch Tumorbildung (Pan­
kreas? Va te rsche Papille?); SteinverschluI3 sehr unwahrscheinlich (Courvoisie rsche 
Rege!!). 

5. April Laparotomie. 
Transrektalschnitt. Die prall gefiillte Gallenblase stellt sich ein, sie ist mit 

dem Ketz verlotet. Dieses wird stumpf abgeschoben. Punktion entleert aus der im iibrigen 
zarten Gallen blase diekfl iissige Galle. Abtastung laI3t weder in der GaIlenblase, 
noch im Cystikus, Hepatikus noch Choledochus ein Konkrement oder Hindernis fiihlen, 
aIle drei Gebilde sind stark erweitert. Erst an der Papilla Vateri fiihlt man zwischen 
zwei Fingern einen sehr derben, haselnuI3groI3en Tumor, der einer radikalen 
Entfernung zuganglich erscheint. Abklemmen des zu- und abfiihrenden Duodenumsehenkels 
mit weichen Klemmen, quere Eroffnung des Duodenums. Man fiihlt die Papille 
nun als kleinen, sehr derben, hockerig ins Darmlumen vorspringenden Tumor. Fassen 
des Tumors moglichst hinter seiner Basis mit einer Kugelzange und Vorziehen 
vor das Darmlumen, was gut gelingt. Dann wird die Schleimhaut rings im Gesunden 
zirkular mit der Schere umschnitten, durch die vorgezogene Darmwand hindurch der 
Choledochus quer in kleiner Ausdehnung inzidiert, seine Wand hier sofort mittels Faden­
ziigel angeschlungen, was bei ihrer Dicke und Festigkeit bequem gelingt. N un wi rd 
Schritt fiir Schritt der Choledochus und der bis zur Papille getrennt von 
ihm verIaufende Wirsungianus quer durchtrennt mit kurzen Scherenschlagen 
und das jeweils frei zutage liegende Querschnittsstiiek mit im ganzen sechs 
Fadenziigeln angeschlungen. Der Choledochus ist zu Kleinfingerdicke, der Wir­
sungianus zu Federkieldicke erweitert, aus beiden ergoI3 sich in Stromen gestautes Sekret, 
ziemlich dickfliissige Galle und klarer Pankreassaft. Nach zirkularer Auslosung des Tumors 
gelingt die Einnahung der beiden Gange in die Duodenalwand ziemlich leicht 
unter Dirigieren an den Fadenziigeln. Die Seidenknopfnahte fassen am Duodenum aIle 
Schichten, an den Gangen wird das Mitfassen der Schleimhaut nach Moglichkeit vermieden. 
Zur Entlastung der Naht Anlegen einer Cholecystostomie. Einige Streifentam­
pons in die Nahe der Naht, Verkleinerung der Bauchwunde durch Dreietagennaht. ~ 
Infusion, Kampfer. 

VerIauf im ganzen glatt, nur am zweiten Tage post operationem Temperatur­
anstieg auf 38,7 0 infolge Verstopfung des Gallenblasenrohres durch ein Gerinnsel. Fliissig-
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keitszufuhr in den ersten fiinf Tagen fast nur in Form von Durstklistieren, dann bald 
energisch per os. Der erste gefarbte Stuhlgang erfolgte am 10. Tage post opera­
tionem. Der Patient erholte sich rasch, der PuIs stieg mit dem Verschwinden des Ikterus 
zu normaler Frequenz. Gewichtszunahme bis zur Entlassung 7 Pfund. 

Weitere Beobachtung: In der Bauchnarbe bildete sich eine kleinfaustgroBe 
Hernie. Fast genau zwei Jahre post operationem bekam Patient, der sich bis 
dahin sehr wohl und gesund gefiihlt hatte, wieder Ikterus. Am 5. Juni 1912 wurde die 
Retrolaparotomie gemacht, es fand sich die Hinterwand des Duodenums in groBer Aus­
dehnung in einen kaum verschieblichen, hockerigen Tumor verwandelt, von dessen Ex­
stirpation daher abgesehen werden muBte. Es wurde aber eine Gastroenterostomia retro­
colica angelegt, unter Beriicksichtigung der bald zu erwartenden Duodenalstenose, und 
der Versuch gemacht, die vom Leberbett abgeloste Gallenblase ebenfalls sofort mit 
einer hohen Diinndarmschlinge zu anastomosieren. Die Gallenblase war aber in toto so 
morsch und zerreiJ3lich, daB dieser Versuch sich sehr schwierig gestaltete, und daB sich trotz 
Netzdeckung der Anastomose spater eine permanente Gallenblasenbauchdeckenfistel 
bildete. Patient wurde allmahlich immer magerer und elender und hat sich bei mir zuletzt 
im April d. J. vorgestellt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Adenokarzinom. 

In diesem FaIle sprach alles fUr TumorverschluB des Choledochus: keine 
Koliken, kein Fieber, eine groBe GaIlenblase und ein immer mehr zunehmender 
Ikterus. Bohm operierte genau wie Korte und erzielte auf zwei Jahre einen 
Erfolg. Man sieht aber zugleich, wie richtig der Vorschlag Kauschs, noch 
radikaler zu operieren, ist. Die von B 0 h m gleichzeitig vorgenommene Cysto­
stomie hat die Nahte an der Papilla duodeni entlastet. 

Herrn Kollegen B 0 h m sage ich fUr die Dberlassung dieses FaIles besten 
Dank! 

Der Krebs del' Papilla Vateri ist wegen seiner versteckten Lage nicht 
wie der zugangliche Uteruskrebs fUr die Anwendung von Radium und Meso­
thorium geeignet. Wir sind, solange wir nicht "dazu kommen", einstweilen 
auf das Messer angewiesen. 

Wo eine radikale Entfernung nicht mehr moglich ist, weil der Kranke 
zu schwach ist, oder weil starker Ikterus eine groBere Operation verbietet, 
sind wir auf Palliativoperationen angewiesen. 

In del' Auswahl del' beim Papillenkarzinom in Betracht kommenden 
Operationsmethoden herrscht einigermaBen Einigkeit. So weiche ich z. B. 
von den Ansichten, die Clermont, Kausch u. a. vertreten, nul' in einigen 
unwesentlichen Punkten abo 

Behandeln wir zunachst diejenigen Operationen, die am meisten zur 
AusfUhrung kommen, das sind die palliativen. Hier kommen in erster Linie 
die Cystostomie und die Cystenterostomie in Betracht. Beide bezwecken 
das Hauptsymptom des Choledochusverschlusses, den Ikterus zu beseitigen. 

Ich habe schon lange keine Cystostomie zur Beseitigung des Ikterus 
mehr ausgefUhrt und finde bei Clermont nur die FaIle von Kausch und 
Mayo. 

In dem FaIle Kauschs verschwand der Ikterus, denn die Quantitat Galle, die aus 
dem Drain in der Gallenblase floB, war ganz enorm; trotz subkutaner und intravenoser 
Injektionen von physiologischer Kochsalz16sung konnte sich der Patient nicht erholen 
und in einer zweiten Sitzung muBte der Versuch gemacht werden, die Gallenblasenfistel 
zu schlieBen und eine Cholecystenterostomie auszufiihren. Die Kaht hielt jedoch nicht und 
der Kranke starb. Der Fall Mayos endete gliicklicher, jedoch muBte ebenfalls der Gallen­
fluB nach auBen durch Vornahme einer Radikaloperation in einer zweiten Sitzung zum 
Versiegen gebracht werden. 
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CIe rmon t sagt mit Recht: "Man versteht in der Tat, da13 diese abgemagerten, 
kraftlosen Patienten den durch die Cholecystostomie herbeigefiihrten Gallenverlust nicht 
aufwiegen konnen." 

Die zweite Operation, die Cholecystenterostomie, ist der Cystostomie bei weitem 
iiberlegen. Sie bezweckt bei der bestehenden Verlegung des Hauptweges auf einem indio 
rekten Wege die Galle in den Darm zu leiten. Sie ist nach der Ansicht Clermon ts eine 
vorziigliche Operation, die sehr oft ausgefiihrt worden ist. Aber man darf von ihr nur ver· 
langen, was sie geben kann; sie kann den Patienten nicht heilen; sie bringt den Ikterus 
(auf mehr oder minder lange Zeit) zum Verschwinden, hat jedoch keinen Einflu13 auf den 
Tumor, der sich weiter entwickelt. Dnd nach einer zeitweiligen Besserung werden Schmerzen, 
Fieber, sogar Ikterus von neuem auftreten, lauter Anzeichen, die auf die Infektion der 
Gallenwege hindeuten, wie sie durch die Einmiindung der Gallenblase in das notwendiger­
weise septische Milieu des Darminnern nur begiinstigt wird. 

In einem einzigen Faile halt CIermon t die Cholecystostomie fiir indiziert, namlich 
bei einem Patienten, der an akuter Allgemeininfektion, an Fieber, Schiittelfrosten, Delirium 
leidet, welche Symptome das Bestehen einer schweren Cholangitis bekunden. Dann be­
steht die Indikation, die Gallenwege zu drainieren durch Eroffnung der Gallenblase nach 
au13en (Anlegung einer Fistel), oder besser durch Einfiihren eines Drainrohrs in 
den Hepatikus. 

Die Radikaloperationen kann man in drei Klassen einteilen: 
l. Die einfache Papillektomie. - Man beschrankt sich auf die Entfernung der 

Papillengegend mit der sie iiberkleidenden Duodenalmukosa; aber die tiefen Schichten 
der Duodenalwand werden dabei nicht beriihrt. 

2. Die Papillektomie mit Exzision des Duodenums. - Man entfernt zugleich mit 
der Papille die sie umgebende Wand des Duodenums mit allen ihren Schichten; das ent­
fernte Stiick ist, je nach der Beschaffenheit des Tumors oder je nach der Individualitat 
des Operateurs, mehr oder weniger gro13. 

3. Resektion des Duodenums mit Papillektomie. - Man nimmt eine zirkulare 
Resektion oder sogar Totalexstirpation des Duodenums VOf. 

Kausch berichtet in seiner Arbeit: "Das Karzinom der Papilla duodeni" 
in den Brunsschen Beitragen, Bd. 78, S. 439, daB er in den letzten Jahren 
von vier Fallen von Karzinom der Papilla Vateri drei zu operieren Gelegenheit 
hatte. Wenn auch aIle vier radikal operierbar waren, so kam es doch nur in 
einem Falle zur Radikaloperation. 

Bei dem ersten Faile wurde eine transduodenale Probeexzision gemacht und im 
Anschlu13 daran eine Cystenterostomie. Tod nach vier Tagen an intestinaler Blutung 
und Kollaps. Der Tumor war nur bohnengro13 und ohne Metastasen. 

1m zweiten Faile wurde nach der Cystenterostomie sechs Wochen spater das Duo­
denum reseziert, der Pylorus verschlossen und eine Gastroenterostomie und Pankreato­
Duodenostomie ausgefiihrt. Patient blieb 3/4 Jahre gesund, bekam dann eine Cholangitis, 
die durch eine Cystostomie nicht zu beeinflussen war. Tod am Operationstage. 

1m dritten Faile eines haselnu13gro13en Papillenkarzinoms ging einer Cystenterostomie 
eine Cystostomie voraus. Metastasen bestanden nicht. Tod im Anschlu13 an die zweite 
Operation. 

1m vierten Faile wurde die Operation verweigert. Es fand sich bei der Sektion 
ein apfelgro13es, radikal operierbares Adenokarzinom. 

Kausch stellt 19 Faile von radikal operierten Papillenkarzinomen zusammen. 
Er betont die Seltenheit der Metastasen. Aronson konstatierte bei 15 Fallen viermal 
Metastasen. Der lkterus fiihrt eben rascher zum Tode, als Metastasen entstehen konnen 
(Brenner, Miodowski). 

I. Einfache Papillektomie. 

a) Retroduodenales Vorgehen. 

Mayo: Tod nach acht Wochen. 
Hotz: Patient lebt. 
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b) Transduodenales Vorgehen. 

Mayo: Nach F/2 Jahren Rezidiv. 
Czerny (Schiiller): Tod nach fiinf Tagen. 
Korte: Tod nach acht Tagen. 
Korte: Patient lebt, ist rezidivfrei. 
Verhoogen: Tod nach 11 Tagen. 
Kraske (Oehler): Lebt. 

II. Papillektomie mit kleiner Duodenumexzision. 

a) Retroduodenales Vorgehen. 
Enderlen (Riigmer): Tod nach einem Jahr an Rezidiv. 

b) Transduodenales Verfahren. 

Volcker (Arnsperger): Tod nach zwei Tagen. 
Cordua: Tod an Rezidiv nach einem Jahr. 
Morian: Tod nach 21/2 Jahren an Rezidiv. 
Cuneo: Tod nach vier Tagen. 
Navarro (Hartmann): Heilung. 

III. Papillektomie mit ausgedehnter Duodenumexzision. 

Slajmer: Tod nach F/2 Tagen. 
Halsted: Tod nach acht Monaten. 
Riedel: Tod im Schok. 

IV. Papillektomie mit Duodenumresektion. 

Korte: Transduodenale Papillenplastik. Nach 13/4 Jahren zirkulare Resektion 
des Duodenum. Tod am dritten Tage. 

Ka usch: Zuerst Cystenterostomie. Dann Radikaloperation. Nach 3/4 Jahren 
Cholangitis. Cystostomie. Tod. 

Fassen wir die ResuItate zusammen, so hat die einfache Papillektomie viermal zu 
postoperativem Exitus gefiihrt (Mayo, Czerny, Korte, Verhoogen), einmal (nach 
18 Monaten) zu Rezidiv (Mayo); wahrend drei Operierte noch am Leben sind: Hotz 
(sechs Monate), Kraske (zwei Jahre), Korte (sechs Jahre). 

Bei Papillektomie mit Exzision eines Teiles des Duodenums haben wir fUnf Todes­
fatle post operationem (drei infolge BIutung!), vier Rezidive (nach einem Jahr), Enderlen 
(ein Jahr), Cordua (21/2 Jahre), Morian (acht Monate), Halsted (ein Jahr, noch am 
Leben), Navarro (zwei Jahre). 

Bei teilweiser Resektion des Duodenums mit Papillektomie: Einen Exitus post 
operationem (Shock), Korte, und einen Exitus infolge Infektion der Gallenwege (nach 
neun Monaten), Kausch. 

Clermon t zieht aus diesen verschiedenartigen Resultaten folgende Schliisse: 
Es besteht kein Zweifel, daB die einfache Papillektomie den beiden anderen Opera­

tionen bei weitem iiberlegen erscheint. Trotzdem mochte Clermon t nicht dazu raten. 
Die Papillektomie gibt eine Mortalitat von 50%. Diese Hohe der Sterblichkeit 

kommt daher, daB man lkterische operiert, geschwachte, abgemagerte Patienten, deren 
Allgemeinbefinden schlecht ist und die keinerlei Widerstandskraft haben. 

Deswegen ist Kausch zu der Auffassung gelangt, daB man bei solchen Kranken 
den Eingriff auf das auBerste Minimum beschranken soIl. "lch stehe unbedingt auf dem 
Standpunkt, sagt er, bei komplettem lkterus keinen groBen operativen Eingriff zu unter­
nehmen, sondern nur den kleinsten zulassigen und zweckmaBigen, der jedenfalls den lkterus 
beseitigt. " 

"lch habe diesen meinen Standpunkt schon ofters hervorgehoben und die Griinde 
auseinandergesetzt, weswegen ich die einzeitige Ausfiihrung graBer Operationen an voll­
kommen ikterischen Individuen verwerfe. lch kann mich hier kurz fassen: diese Griinde 
sind die geringe Widerstandsfahigkeit der lkterischen, ihre Neigung zu BIutung, der meist 
schlechte Ernahrungszustand." 
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Kausch stellt also das Prinzip der zweizeitigen Operation auf; man solI in einer 
ersten Sitzung den lkterus zum Verschwinden bringen, dem Kranken Zeit geben, sich zu 
erholen und nach einigen Wochen die Radikaloperation vornehmen. 

Unter den 20 Operationen, die Clermon t aufzahlt, wurden 18 einzeitig, 2 zwei­
zeitig (Mayo und Kausch) ausgefiihrt; diese beiden Kranken iiberstanden den Eingriff. 

Die zweizeitige Operation solI um so eher den Vorzug verdienen, als Operationen 
wie die einfache Papillektomie oder die Papillektomie mit kleiner Excisio duodeni unge­
niigend sind. Die meisten Rezidive finden sich in der Tat in dem unter der Papille liegenden 
Teil des Duodenums oder des Pankreas. ' Es ist also unumganglich notwendig, um die 
Papille herum in weitem Umkreis im Gesunden zu umschneiden und dann die das Pan­
kreas (in Hohe der PapilIe) bedeckende Duodenalwand zu resezieren und sogar ein Stiick 
Pankreasgewebe mitzunehmen. 

Noch radikaler wie Clermont ist Kausch: Wie beim Magen, so verlangt er auch 
beim Duodenum eine zirkulare Resektion. 

"lch wiiBte keinen Grund, warum man bei dem Karzinom der Papille davon ab­
weichensollte?" Und gestiitztauf die Untersuchungen Clermonts und Franckes iiber 
die LymphgefaBe der Gallenwege empfiehlt Kausch die Resektion des zweiten Teiles 
des Duodenums und die Einfiigung des Kopfes des Pankreas in den unteren Abschnitt 
dieses Darmteils. 

Diesem Vorschlage halt Clermon t entgegen, daB das Karzinom der Papille durch 
seine relative Gutartigkeit, durch seine Zirkumskriptheit (Letulle), durch seine geringe 
Tendenz zur Metastasenbildung von den iibrigen Karzinomen verschieden ist. Wo zeigen 
sie Autopsien und Rezidive? Auf der vorderen, hinteren oder auBeren Wand des Duo­
denums? fragt Clermont und antwortet: keineswegs. Das Neoplasma entsteht von 
neuem oder fahrt fort, sich zu entwickeln in der flachen 'Rinne der Duodenalwand, die 
nach Exzision der Papille zuriickgeblieben ist und auch in den benachbarten Acini des 
Pankreas. Weniger das Duodenum, als vielmehr den Kopf des Pankreas, so folgert Cler­
mon t, miiBte man also entfernen, um jedem Rezidiv vorzubeugen. 

Steht man einem Karzinom der Papilla Vateri gegeniiber, so gibt es zwei Moglich­
keiten: entweder sind die Karzinomzellen iiber die Muskelschicht des Darmes hinausge­
gangen und haben sich in den lnseln des Pankreas verbreitet, oder sie sind diesseits der 
Muskelschicht geblieben. 1m ersteren FaIle halt Clermon t den sehr groBen Eingriff 
Kauschs (trotz seiner umfangreichen Resektion des Duodenums) fur eben so unvoIlstandig, 
wie die einfache Papillektomie. 

Deshalb glaubt Clermont mit Hartmann, daB die segmentare Resektion des 
Darmes nur selten bei operativer Entfernung der Karzinome der Papille indiziert ist. 

Ein anderer Grund, der Clermon t die von Kausch vorgeschlagene Operations­
methode verwerfen laBt, ist die Schwere des operativen Eingriffs; in der zweiten Sitzung 
lOst namlich dieser Chirurg nach Eroffnung der Bauchhohle die zahlreichen yom ersten 
Eingriff zuriickgebliebenen Verwachsungen, mobilisiert gleichzeitig das Duodenum, kon­
trolliert seine Diagnose durch Untersuchung des Tumors, fiihrt dann eine Gastroenterostomie 
aus; weiterhin durchtrennt er den Pylorus, schlieBt das obere Ende und beginnt yom unteren 
Ende ausgehend die Resektion des ersten und zweiten Teiles des Duodenums, die er yom 
Pankreas ablost; schlieBlich zieht er den restierenden Teil des Duodenums in die Hohe 
und stiilpt ihn iiber den Stumpf des Pankreas, wo er ihn fixiert (Dauer der Operation: 
vier Stunden). 

Die Patientin von Kausch genas von der Operation, zwar nicht ohne zahlreiche 
ZwischenfaIle, wie die Krankengeschichte beweist. Aber ist es wahrscheinlich, daB die 
Mehrzahl der Kranken, deren Allgemeinbefinden trotz infolge eines ersten Eingriffes ge­
schwundenen lkterus bei weitem nicht gut ist, einen so komplizierten, so lang en opera­
tiven Akt iiberstehen werden? 

Hier spricht Clermon t dieselben Bedenken aus, die ich bei der Kritik der Opera­
tion Kauschs in meiner "Praxis" vorgebracht habe. 

Clermont findet in dem Verfahren von Kausch eine "originelle Idee", die ver­
dient erhalten zu bleiben, namlich die, die Operation in zwei Tempi auszufiihren. 

Beim ersten Tempo wiirde man die Diagnose kontrollieren und die Cholecystentero­
stomie vornehmen. 
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Beim zweiten Tempo wiirde man die Radikaloperation ausfiihren; dabei kamen 
folgende Verfahren in Betracht: in gewissen Fallen die Gastroenterostomie mit Ausschal­
tung des Pylorus und schlieBlich die Papillektomie mit Exzision des Duodenums. 

Die zweizeitige Ausfiihrung der Operation, deren Urheberschaft Kausch zuge­
schrieben wird, ist jedoch, wie Clermont nachweist, schon vor ihm von anderer Seite 
vorgeschlagen worden, namlich von Cotte, der 1909 in der "Revue de Chirurgie" den 
Vorschlag machte, die Operation in mehrere Akte zu zerlegen. Aber Cotte war zu diesem 
SchluB gekommen, weil der von ihm erdachte Eingriff viel zu kompliziert war, urn selbst 
bei einem gesunden Individuum in einer Sitzung ausgefiihrt zu werden. Urn seine Methode 
mit einiger Sicherheit auf Erfolg anwenden zu konnen, schlug er also vor, die Operation 
in zwei Zeiten vorzunehmen: bei dem ersten Eingriff, die Feststellung der Diagnose und 
die Gastroenterostomie; bei dem zweiten Resektion des Duodenums usw. Aber die Ver­
teilung der Operation durch Cotte ist keine sehr gliickliche, denn der erste Eingriff befreit 
den Patienten nicht von seinem Ikterus und sein Zustand ware beim zweiten Eingriff keines­
wegs besser und der Kranke wiirde ihn nicht iiberstehen. 

Das Verfahren Ka uschs nennt Clermon t einen sehr merklichen Fortschritt. 
Clermon t schlagt also vor, im ersten Tempo die Cholecystenterostomie vorzu­

nehmen (mit dem Knopf oder mittels Naht), je nach personlicher Vorliebe; doch soil die 
Cholecystenterostomie selbstverstandlich nur dann vorgenommen werden, wenn man seiner 
Diagnose sicher ist. Clermont weist darauf hin, wie schwierig es selbst nach Eroffnung 
der Bauchhohle ist, einen Stein von einem Tumor zu unterscheiden. Bevor man zur Duo­
denotomie schreitet, muB man das Duodenum (nach dem Verfahren von Wiart) loslosen, 
was leicht gelingt und die Palpation des Darms von allen Seiten aus ermoglicht, so daB 
man genau die Art der Affektion feststellen kann. Hat man noch irgendwelche Bedenken, 
so muB man die Duodenotomie vornehmen. Diese behe bt aile Zweifel. 

Nach der Cholecystenterostomie verschwindet der Ikterus oder geht zuriick, das 
Allgemeinbefinden neigt etwas zur Besserung; man wartet 20, 25 Tage und geht dann 
zum zweiten Eingriff iiber. 

Dieser wird sich nach dem bei dem ersten Eingriff erhobenen Befund richten. Hat 
man zum Beispiel festgestellt, daB der ziemlich entwickelte Tumor sich wenig auf den 
Duodenalwand verschieben laBt und mit der Unterlage verwachsen scheint, so muB man 
mit einer ziemlich weit in die Breite und in die Tiefe sich erstreckenden Exzision des Duo­
denums rechnen; die Folge davon werden zahlreiche Nahte und eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Verengerung des Duodenums sein. 

Urn in diesen Fallen die Vernarbung der Nahte am Choledochus, Pankreas und 
Duodenum zu erleichtern, ware es nach der Ansicht Clermon ts niitzlich, durch Anlegung 
einer Gastroenterostomie mit Ausschaltung des Pylorus den Strom der Magensafte und 
des Speisebreies abzulenken. 

Ist im Gegenteil der Tumor klein, sehr umschrieben, nieht verwachsen, wie in dem 
Faile Navarros (GroBe einer kleinen Erbse), so wird sogar eine (in bezug auf den Tumor) 
ausgedehnte Exzision keineswegs die Ausschaltung des Pylorus notig machen. 

Wenn die AusschaItung des Pylorus indiziert ist, so braucht diese nach der Ansicht 
Clermon ts nicht notwendigerweise definitiv zu sein; es geniigt, daB sie so lange besteht, 
bis die bloBgelegte Oberflache des Pankreas, der Choledochus, der Wirsungianus und die 
Duodenalwande vernarben. Nun gibt es aber unter den Methoden der Pylorusausschaltung 
sehr einfache, solche, denen man gerade vorwirft, daB sie keine definitive Ausschaltung 
herbeifiihren (einfache Ligatur des Pylorus, Engermachen des Pylorus nach dem Verfahren 
von Moynihan, von Parlavecchio usw.); diese waren nach der Ansicht Clermonts 
im vorliegenden Faile anzuwenden. Sie haben den Vorteil, sich rasch ausfiihren zu lassen 
und keineswegs den Eingriff zu erschweren. 

Die Gastroenterostomia posterior bietet hier keine Besonderheiten. Bei der Be­
schreibung der Technik der Papillektomie mit Duodenalexzision bespricht Clermont 
hauptsachlich die Blutstillung und gibt die folgenden Vorschriften, die ieh etwas genauer 
auseinandersetzen will, da sie fiir die technische Ausfiihrung der Operation von einiger 
Bedeutung sind. Nachdem man durch Duodenotomie den Tumor freigelegt hat, um­
schneidet man ihn, je nachdem durch eine zirkulare, ovalare oder rautenfOrmige Inzision 
und offnet sofort den Choledochus (wobei dieser am Foramen Winslovii und unabhangig 
yom Duodenum komprimiert wird, denn es kann von Nutzen sein, eine geringe Menge 
Galle ausflieBen zu lassen, urn ihn besser zu identifizieren). Der Choledochus wird also 
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vollstandig ausgelost und seine hintere Wand an zwei Stellen mit Klemmen gefaBt; diese 
hintere Wand namlich dient als Leitband; denn durch Zug an ihr spannen wir die Muskel­
schicht des Duodenums und durchtrennen dieselbe durch einen glatten Schnitt, der noch 
iiber dieselbe hinaus in den anliegenden Teil des Pankreas eindringt. 

In diesem Augenblick ist die Blutung ziemlich heftig; Clermon t findet das in un­
gefahr allen Krankengeschichten erwahnt. Er meint, daB die Blutung einzig und allein 
von der Verletzung des sehr leicht blutenden Pankreasgewebes herriihren kann; die Blut­
stillung kann schwierig sein und iwar, wie Clermon t glaubt, wegen der besonderen An­
ordnung der Arteriae pancreatico-duodenales, welche mit dem Endabschnitt des Chole­
dochus besondere Beziehungen haben. Clermont hat im Verein mit Bourguet bei neun 
Leichen die Arterien des Duodenums und des Pankreaskopfes prapariert. In bezug auf 
die Anordnung dieser Arterien unterscheidet er zwei Typen. Bei dem ersten, der· dem 
gewohnlich in den Lehrbiichem beschriebenen entspricht, kommen die bogenformig ver­
laufenden Arteriae duodeno-pancreaticae anterior et posterior schon regelmaBlg unten aus 
der Mesenterica superior, oben aus der Gastroduodenalis. Bei dem zweiten Typus, dem 
Clermon t dreimal begegnet ist, ist der vordere Bogen, Arteria duodeno-pancreatica an­
terior) normal, der hintere (Arteria duodeno-pancreatica posterior) ist jedoch an seinem 
Ursprung aus der Mesenterica horizontal verlaufend ganz unscheinbar, er wird aber bald 
verstarkt durch einen ziemlich starken Ast, der ebenfalls aus der Mesenterica superior 
entspringt, eine Zeitlang auf der Vorderflache des Pankreas verlauft, dann in das Paren­
chym eindringt und auf der Riickseite des Pankreaskopfes, an der Ubergangsstelle zwischen 
horizontalem und vertikalem Teil des Duodenums, in die bogenformig verlaufende (Arkade) 
Arteria duodeno-pancreatica posterior miindet, um ihr ein geniigendes Kaliber zu geben. 
Fiir den Operateur ist nun der interessante Punkt folgender: beim ersten Typus finden wir 
eine ziemlich starke Anastomose zwischen dem vorderen und hinteren Bogen, und dieser 
Zweig geht transversal nach innen, nur einige Millimeter von der Miindung des Choledochus 
ins Duodenum entfemt; diese Anastomose besteht ebenso deutlich auch beim zweiten Typus 
zwischen dem vorderen Bogen und dem mittelem Zweig, der ins Pankreas dringt; diese 
Anastomose scheint also konstant zu sein und in unmittelbarer Nachbarschaft des Chole­
dochus zu verlaufen. 

Clermon t kniipft an diese Betrachtungen foIgende Frage: Wiirde, wenn dieser 
arterielle Zweig an seinen beiden Enden unterbunden wiirde, die Blutstillung nicht leichter 
sein? Deshalb empfiehlt er vertikal angelegte Umstechungen, die an den auBersten Enden 
der gesetzten Wande ausgefiihrt werden und in der Tiefe etwas Pankreasgewebe mitfassen, 
wodurch mit Sicherheit die Unterbindung dieser kleinen quer verlaufenden Arterie bc­
werkstelligt werde. 

Clermon that keine Gelegenheit gehabt, durch eigene Erfahrung diesen Punkt 
zu kbntrollieren; aber er sagt, daB seine Hypothese auf einer anatomischen und infolge­
dessen sehr wahrscheinlichen Grundlage beruhe. 

Den Choledochus, der immer sehr erweitert war, konnte Clermon t in allen Fallen 
leicht finden; der Wirsungianus wurde einige Male trotz langen Suchens von ihm nicht 
gefunden. 1st die gegenseitige Entfemung der beiden Kanale nicht zu groB, so solI man 
dieselben untereinander und lateral mit den Schnittflachen des Duodenums vemahen. 
Wie Navarro bemerkt und wie aus derOperation Jeannels hervorgeht, darf die Ex­
zision der Neubildung ziemlich weitgreifend sein, ohne daB dabei das Peritoneum, welches 
das Duodenum von yom bedeckt, und die fibroserose Faszie, welche dessen Hinterflache 
umgibt, verletzt werden; dieser Umstand ist natiirlich eine weitere Garantie fiir die Nahte. 

Clermon t erinnert daran, daB einige Operateure bei an Allgemeininfektion leidenden 
Patienten zu gleicher Zeit die Drainage der Gallenwege ausgefiihrt haben. Czerny und 
Kraske drainierten von der Gallenblase aus; Korte und Slaj mer von der Gallenblase 
aus und auch yom Hepatikus und Choledochus aus. In einem FaIle fiihrte Korte auBer­
dem noch eine transduodenale Drainage des Wirsungianus aus, indem er ein diinnes Drain­
rohr in den Wirsungianus einfiihrte und am Choledochus wieder herausfiihrte. 

Endlich muB man die Lymphoglandulae duodeno-pancreaticae posteriores ent­
femen und besonders die am Ursprung der Arteria mesenterica superior sitzende Lymph­
driise; diese scheint namlich nach den Untersuchungen Clermon ts der erste Sammel­
punkt fiir die LymphgefaBe der Papille zu sein. Clermon t stellt am Ende seiner Arbeit 
folgende SchluBfolgerungen auf: 
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1. Das Karilinom der Papille bleibt lange Zeit ortlich eng umgrenzt und hat wenig 
Neigung, Metastasen zu machen. 

2. Es ist ein relativ giinstiges Karzinom, weil es eine friihzeitige Diagnose erlaubt 
und bei noch kleinem Volumen sich rasch durch ein deutliches Symptom knndgibt: nam­
lich durch den Ikterus. 

3. Indessen ist die Diagnose oft sehr schwierig und kann zuweilen erst nach Eroff­
nung des Duodenums mit Sieherheit gestellt werden. 

4. Endlich soli man das Karzinom der Papille zweizeitig operieren, eine Vorschrift, 
die wir Kausch verdanken. Beim ersten Eingriff wird die Diagnose festgestellt und der 
Strom der Galle abgelenkt, urn den Ikterus zum Verschwinden zu bringen. Beim zweiten 
Eingriff fiihrt man die Papillektomie aus mit Exzision eines Teiles des Duodenums, und 
entfernt die Lymphoglandulae duodeno-pancreaticae posteriores mit eventueller Ausschal­
tung des Pylorus und Vornahme einer Gastroenterostomie. 

Auch nach Clermon t kommt alles darauf an, friihzei tig die Diagnose zu stellen 
und friihzeitig zu opcrieren, und die Losung liegt in einer auBerst eiligen Probelaparo­
tomie, ganz zu Beginn des Leidens. 

Das ist ganz meine Meinung. Aber statt "ganz im Beginn des Leidens" 
wurde ich sagen: Spatestens sechs Wochen nach Eintritt des Ikterus! 

Was die Technik der Operation anlangt, so entsprechen im groBen und 
ganzen die Vorschriften Clermonts denen, die ich in meiner "Praxis" bei der 
Beschreibung der Pancreato-duodenostomie nach Cotte, Sauve, Desjar­
dins und Kausch gegeben habe. 

Nur der Empfehlung der Zystostomie bei bestehender Cholangitis kann 
ich mich nicht anschlieBen. Clermont fugt ja auch hinzu: besser durch Ein­
fUhren eines Drainrohres in den Hepatikus. Damit bin ich einverstanden. 
Denn die Fistelanlegung an der Gallenblase ist nur in wenigen Fallen imstande, 
die Leber zu drainieren. Das kann nur die Hepatikusdrainage, zu der man, 
wenn es der Kraftezustand erlaubt, eine Ektomie hinzufugt. 

Was die nicht nur von Clermont, sondern von vielen anderen Beobachtern 
ausgesprochene Ansicht anlangt, daB das Karzinom der Papilla duodeni wenig 
zu Metastasen neige, so mochte ich das so erklaren: Das Karzinom der Papilla 
Vateri macht, solange es noch ganz klein ist, sehr bald Ikterus. Dieses Ikterus 
halber wird operiert. Man findet das Karzinom und selbstverstandlich in 
diesem Stadium noch keine Driisenmetastasen. Aber es ist nicht einzusehen, 
warum dieses Karzinom eine Ausnahme von den ubrigen Krebsformen machen 
soUte? Liegen doch in nachster Nahe genug Drusen. Ich glaube, daB, wenn 
nicht der Ikterus das friihzeitige Aufsuchen des Karzinoms der Papilla Vateri 
veranlaBte, man ebensobald Metastasen finden wiirde, wie bei allen ubrigen 
Karzinomen. 

Wenn Clermont sagt, daB eine "Duodenotomie alle diagnostischen 
Zweifel behebt", so stimme ich ihm insofern zu, als die Darmeroffnung uns 
mit Bestimmtheit daruber aufklart, ob ein Stein- oder ein TumorverschluB 
vorliegt. Aber ob dieser TumorverschluB gutartiger oder bosartiger Natur ist, 
das konnen wir nicht immer durch eine Inspektion und Palpation des vorliegenden 
Tumors feststellen. Das vermag nur das Mikroskop. Nicht in allen chirurgi­
schen Kliniken steht uns aber sofort ein Pathologe zur Seite, der in solchen 
Dingen eine a b sol u t z u v e rl ass i g e Diagnose stellen kann. 

Wir nehmen an, daB das, was wir an der Papilla Vateri sehen, ein gut­
artiger Tumor ist: wir beschranken uns auf die einfache Papillektomie, und 
die spatere mikroskopische Untersuchung ergibt ein Karzinom und der weitere 
Verlauf ein baldiges Rezidiv. 
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Wir glauben in einem anderen FaIle ein Karzinom VOl: uns zu haben, 
resezieren Duodenum samt Endteil des Ductus choledochus und Wirsungianus 
und einen groBen Teil des Pankreaskopfes und siehe da, die spatere Unter­
suchung ergibt ein gutartiges Adenom. Wir haben eine unnotige groBe Opera­
tion vorgenommen, welcher der Kranke erlag. Hatten wir nur eine einfache 
Papillektomie ausgefUhrt, ware vielleicht der Operierte am Leben und dauernd 
geheilt geblieben. 

Dazu kommt, daB bei Ikterischen schon die Probeinzision des Duodenums 
ein Eingriff darsteIIt, der nur von wenigen vertragen wird. Die Probeinzision 
des Tumors zwecks mikroskopischer Analyse wird aber ganz sicher in der Mehr­
zahl der FaIle zu einem Verblutungstod fuhren. 

Also ist es, wie auch Kausch rat, sicher das beste, wenn man zunachst 
die einfachste Operation vornimmt, das ist die Ableitung der Galle durch eine 
Anastomose zwischen Gallenblase und einem Abschnitt des Magendarmkanals. 

So bin ich oft genug vorgegangen. Was habe ich erreicht? Die Kranken 
efholten sichJ verloren ihren Ikterus und damit den EntschluB, sich zum zweiten­
mal auf den Operationstisch zu legen. Das ist ein groBer Nachteil der zwei­
zeitigen Operation, den ich in allen Fallen feststellen konnte. Ich habe diesem 
und jenem Kranken ins Gesicht gesagt: "Es liegt bestimmt ein Karzinom 
vor!" Sie glaubten es nicht, weil es ihnen so gut ging und wiesen den Rat 
einer zweiten Operation von sich. 

Wir Chirurgen arbeiten oft ganz gute Operationsmethoden aus, die sich 
am Laboratoriumstier vortrefflich ausfUhren lassen. Aber wir bedenken nicht, 
daB unsere Operationsobjekte Menschen sind, die sich vor Narkose und Messer 
furchten und froh sind, wenn sie eine Operation glucklich uberstanden haben. 
Was gehort fur ein Vertrauen und fur ein Mut dazu, wenn der Kranke, welcher 
glucklich seinen Ikterus los ist und einen wahren Lowenhunger aufweist, sich 
entschlieBen soIl, zum zweiten Male sich den Bauch aufschneiden zu lassen? 

Meine Kranken, denen ich nach glucklich verlaufener Cysto-gastrostomie 
die radikale Operation vorschlug, haben mich auch immer gefragt: "Wie steht 
es mit der Gefahr einer zweiten Operation und wie sind die bisherigen Erfolge?" 
Darauf muBte ich ihnen antworten: "Die Gefahr ist groB, denn die Operation 
dauert 3-4 Stunden! Die Erfolge sind schlecht, denn nur ein einziger Chirurg 
hatte bisher einen Erfolg, der nur 3/4 Jahre andauerte." 

Ich halte es fur die Pflicht eines Chirurgen, seinen Kranken uber die 
Gefahren derartiger auf Leben und Tod gehender Operation genau aufzu­
klaren. Denn der Kranke allein hat daruber zu entscheiden, ob er mit einem 
nach der Cysto-gastrostomie nicht selten 1-2 Jahre anhaItenden Erfolg zu­
frieden sein will, oder ob er auch auf die Gefahr hin, daB er auf dem "Opera­
tionstisch bleibt", die Radikaloperation vornehmen lassen will. Dazu kommt, 
worauf ich bereits oben hinwies, daB es nicht immer gelingt, zu entscheiden, 
ob das, was wir an der Hinterwand des Duodenum fUhlen, ein gut- oder bos­
artiges Adenom der Papilla Vateri, oder eine maligne oder benigne Entartung 
des Pankreaskopfes ist. Solange wir das nicht mit aller Bestimmtheit zu ent­
scheiden vermogen, konnen wir unmoglich auf die absolute Notwendigkeit 
einer zweiten Laparotomie dringen. Hier greifen also rein menschliche 
Erwagungen so sehr in unser arztliches Tun ein, daB unserem Handeln immer 
groBe Hemmungen entgegenstellen werden. 
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lch denke dabei unwillkiirlich an die Osophaguskrebse. Eine Magen­
fistel ist gewiB eine recht unvollkommene Palliativoperation. Aber operiert 
man radikal, reseziert man transpleural das Osophaguskarzinom, so hat - soviel 
ich weiB - bisher nur ein Operierter den Eingriff langere Zeit iiberlebt. Das 
muB nach meiner Ansicht der Kranke wissen, dem man eine Radikalopera­
tion empfiehlt. Kennt er die Gefahren solcher Eingriffe und ihre bisherigen 
schlechten Resultate und wunscht er trotzdem die Operation, so bin ich sehr 
dafur, daB man sie "probiert." - Aber der Chirurg ist verpflichtet, ihm die 
schlechten Chancen des Durchkommens auseinanderzusetzen: vielleicht ist dem 
Kranken ein langsames Siechtum mit einer Magenfistel lieber, als der Tod 
24 Stunden post operationem an einer Blutung in den Pleuraraum. Anderen 
wiederum ist ein rascher Tod erwiinschter, wie das lastige Futtern durch die 
Magenfistel. -. Nur nach einer eingehenden Durchsprech ung aller in Be­
tracht kommenden Punkte darf man eineOperation wie eine Duodeno-Pankreat­
ektomie vornehmen. 

Wir sprachen soeben von der Probeinzision des Duodenums bei Verdacht auf ein 
Karzinom der Papilla duodeni. Ich habe diese Probeinzision des Duodenums im Jahre 
1913 auch in anderen gutartigen Fallen vorgenommen, weil die Sonde die Papilla duodeni 
nicht passierte und Rontgenbefund, Magenchemismus und Magenhypermotilitat uns die 
Gegenwart eines Ulcus duodeni sehr nahelegten. 

Ich habe anfangs 1912 ein 27jahriges Madchen operiert, das schwere Beschwerden 
von seiten der Gallenblase hatte. Andere .Arzte hatten Steine angenommen, ich fand 
aber nur einige Verwachsungen, die ich loste. Die Gallenblase, die ganz gesund aussah, 
schonte ich. 1m Sommer 1912 kehrten die Beschwerden zuriick, ein Berliner Magen­
spezialist nahm mit Bestimmtheit ein Ulcus duodeni an. Alles - Magenchemismus und 
auch das Rontgenbild - sprachen dafiir. Die Kranke lieB nicht nach, ich muBte sie zum 
:/lweiten Male operieren. Jetzt war die Gallenblase mehr verwachsen, wie zum ersten Male. 
1\.ber am Pylorus oder Duodenum konnte ich kein Ulcus entdecken. Nur an der Hinter­
wand fiihlte ich eine geringe Resistenz. Ich muBte GewiBheit haben, urn eine dritte Laparo­
tomie zu vermeiden. So machte ich eine quere Probeinzision des Duodenum, fand aber 
ganz normale Verhaltnisse. Duodenalnaht. Dann Ektomie, Exzision der sehr langen, 
in der Mitte geknickten Appendix und Gastroenterostomie, da der Magen sehr groB und 
a~onisch war. Bisher Heilung. 

In drei anderen Fallen gelang es mir nach der Ausraumung von Steinen aus dem 
Ductus choledochus nicht, mit der Sonde die Papilla duodeni zu passieren. Selbst nach 
del' Mobilisierung des Duodenum kam ich nicht vorwarts. Ich habe in diesen Fallen die 
quere Inzision des Duodenums von vorneher vorgenommen und konnte dann unter Leitung 
des Auges die Papille sondieren. 

Ich mochte die Frage aufwerfen, ob eine solche Probeinzision des Duodenum gestattet 
ist? Bei Verdacht auf Karzinom ganz sicher, wenn wir es nicht vorziehen, erst einfach den 
Ikterus zu beseitigen und in einer zweiten Sitzung gegen das Grundleiden vorzugehen. 
Aber dann kann es - wie das mir haufiger vorgekommen ist - passieren, daB der Kranke 
den zweiten Eingriff verweigert. 

Bei der Unmoglichkeit, die Papilla duodeni mit der Sonde zu passieren, habe ich 
in den meisten Fallen die Operation abgebrochen und mich mit der Hepatikusdrainage 
begniigt, in der Hoffnung, daB nach Abschwellung der Choledochusschleimhaut der Weg 
wieder frei wird. Aber wenn das nicht eintritt? Dann miissen wir zum zweitenmal 
operieren. 1st es da nicht besser, wenn wir sofort den Weg frei machen? 

Ich kann an den wenigen Fallen, wo ich so aktiv vorging, diese Frage nicht ent­
scheiden und mochte damit warten, bis andere und ich eine groBere Erfahrung gesammelt 
haben. 

Fur die radikale Operation des Karzinoms der Papilla Vateri mochte 
ich hier den Vorschlag wiederholen, den ich bereits in meiner "Praxis", Bd. 2, 
S. 427 gemacht habe. 
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Die Duodeno-pankreatektomie zerfallt in zwei Zeiten: 
1. Man macht zunachst eine Gastrocystostomie, und zwar moglichst 

entfernt yom Pylorus, damit man bei der AusfUhrung der spateren Duodenum­
resektion nicht gehindert wird. Darauf wird eine hintere Gastroenterostomie 
ausgefiihrt. Die Gastrocystostomie dauert 10 Minuten, die Gastroenterostomie 
15- 20 Minuten: in Summa 25-30 Minuten. Man muil aber die Schleimhaut 

Abb. 15. Abb. 16. 

Bei 1. Cystogastrostomie und bei 2. hintere Gastroenterostomie. 
Bei 3. und 4. Resektion des Duodenum mit Pankreasresektion bei 

5-6. Bei 7 wird das obere Darmlumen verschlossen, der Pankreasstumpf 
(5 - 6) wird in die obere Jejunalschlinge bei 8 eingenaht. Der Ductus chole­
dochus wird moglichst bis an den Ductus cysticus heran fortgenommen und in 

sich vernaht (9). 

fiir sich besonders nahen, urn eine sichere BIutstillung herbeizufiihren. Dber­
haupt ist auf eine exakte BIutstillung die groilte Aufmerksamkeit zu ver­
wenden. (Abb. 15.) 

2. Nach 4-6 Wochen findet die zweite Operation statt: Resektion des 
Duodenum und des angrenzenden Pankreas. Dann Pankreatoenterostomie 
und Entfernung des Ductus choledochus moglichst bis an den Ductus cystic us 
heran. Lailt man den Ductus choledochus stehen, so kann er sich leicht sack­
artig erweitern. Eine besondere Einnahung des Choledochus in das Jejunum 
wiirde eine zu groile Zerrung herbeifiihren. Man konnte an eine Choledocho-
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gastrostomie denken, wenn der Gang gehorig erweitert ist. Das einfachste 
ist aber die Ab16sung des Choledochus von der Vena portae und seine Abtrennung 
moglichst weit oben. (Abb, 16.) 

1m ubrigen verweise ich auf die Tafeln 46-55 in Figuren 92-95 im 
Bd. 2 meiner "Praxis". 

W em eine gleichzeitige Gastrozystostomie und Gastroenterostomie bei 
einem lkterischen zu eingreifend erscheint, der muB sich im ersten Akt mit 
der einfachen Gastrocystostomie begnugen. Dann hat er im zweiten die Gastro­
enterostomie, die Exzision des Duodeno-pankreas und die Einpflanzung des 
Pankreasstumpfes in den Darm vorzunehmen. 

Gleichgultig, ob man den einen oder den anderen Vorschlag befolgt, 
immer handelt es sich urn eine sehr eingreifende Operation von ca. dreistundiger 
Dauer. 

lch glaube, daB es uns Chirurgen damit genau so ergehen wird, wie mit 
den Karzinomen des Osophagus. Erst mussen 20-30 operiert sein, ehe der 
erste die Operation ubersteht. Aber die Zeit kommt, wo wir einen solchen 
Triumph der Technik feiern werden. 

In Summa: Auch beim Karzinom der Papilla duodeni ist eine mog­
lichst radikale Operation anzustreben. Das kann ganz im Anfang eine 
Exzision der Papilla Vateri sein, wie sie Korte ausgefuhrt hat: die Schleim­
hautexzision der Papilla Vateri. Aber in etwas vorgeschrittenen Fallen mussen 
wir das Duodenum samt dem Pankreaskopf resezieren und die benachbarten 
Drusen exzidieren. Dabei ist, urn der Gefahr der cholamischen Blutung zu 
entgehen, die Zweiteilung nach Kausch sehr empfehlenswert. Die Methode 
hat nur den Nachteil jeder zweizeitigen Operation: viele Kranke entschlieBen 
sich nicht zum zweiten Akt, wenn der 'erste fUr sie so gunstig verlaufen ist. 
Und dann dauert trotz der Zweiteilung der zweite Akt ca. 6-8 mal langer, 
als der erste und stellt eine Operation dar, die nur ganz widerstandsfahige 
Kranke uberstehen werden. 

Nach den umfassenden Arbeiten Kauschs und Clermonts uber das 
. Karzinom der Papilla Vateri ist nur noch von drei Autoren eine Mitteilung 
uber diese Krebsform gemacht worden, von Outer bridge, Upcott und 
ArapoH. 

Outerbridge beschreibt einen Fall von Karzinom der Papilla Vatcri, das erst bei 
der Autopsie erkannt wurde, da die Kranke die Operation verweigert hatte. 0 u te r b ri dge 
hat llO FaIle aus der Literatur gesammelt, von denen 20 operiert wurden. Davon starben 
8. In 14 Fallen wurde die radikale Exzision der Geschwulst mit nachfolgender Wieder­
einpflanzung der durchschnittenen Gallengange und des Duodenum vorgenommen. 

Upcott hat zwei Kranke behandelt, deren Krankheitserscheinungen auf VerschluB 
des Choledochus und Pankreaserkrankung hinweisen. 

1m ersteren FaIle wurde bei der Operation eine walnuBgroBe Geschwulst an der 
Va te rschen AmpuIle angetroffen und eine Cholezyst-duodenostomie ausgefiihrt. Die 
Patientin, der es 3/4 Jahre gut ging, starb dann an einer Pankreasinsuffizienz. 

1m zweiten FaIle handelte es sich um ein Adenokarzinom. Nach Durchschneidung 
der vorderen Duodenalwand Exzision der AmpuIle. Einnahung des Choledochus in den 
Defekt, Ductus Wirsungianu8 nicht erkennbar. Up cot t zieht diese Methode der Resektion 
des Duodenum mit nachfolgender Cysto-duodenostomie (Kausch) vor. 

Ara poff berichtet iiber einen 50jahrigen Kranken, bei dem er wegen eines Tumors 
der Papilla Vateri zunachst eine Cystostomie ausfiihrte, um in einer zweiten Sitzung eine 
Cystenterostomie hinzuzufiigen. Da nach P/2 Jahren Patient noch gesund war, nimmt er 
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an, daB derTumor eingut­
artiges Adenom war. -
Hatte Arapoff noch die 
radikale Operation hinzu­
gefiigt, hatte er wahr­
scheinlich keine F/2 Jahre 
anhaltende Heilung erzielt. 

Die Kasuistik der 
Karzinome der Papilla 
duodeni, besonders der­
jenigen, bei denen eine 
Radikaloperation aus­
gefiihrt wurde, ist also 
nicht groB. 

Auch in den fol­
genden drei Fallen, bei 
denen das Karzinom in 
der N achbarschaft der 
Papille entstanden war 
und diese erst sekundar 
ergriffen hatte, wurde 
keine Radikaloperation 
vorgenommen. 

III. Die Karzinome 
des Duodenums. 

Drei Beobach-
tungen stehen mir zur 
V erfiigung. 

Ich habe die 
Krankengeschichte des 
ersten Falles (K., 60-
jahriger Kaufmann aus' 
Rodenkirchen) noch 

einmal in der Original­
arbeit durchgelesen und 
finde, daB bei der Ope­
ration selbst kein Stein 
im Choledochus gefuhlt 
wurde und die kleine 
Gallenblase leer war. 
Die Anamnese wies nur 
auf eineCholangitis und 
nicht auf ein Karzinom 
hin. Der Fall ist vor 
16 J ahren operiert. 
Reute wurde ich viel­
leicht das Duodenal­
karzinom finden und 
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statt der Choledochotomie mit Naht eine Hepatikusdrainage, oder eine Chole­
docho-Duodenostomie ausfiihren. Aber eine Radikaloperation des Duodenal­
karzinoms ware bei dem schwachen Kranken kaum moglich gewesen. 

Es ist auch anderen Chirurgen (Thole fiihrt FaUe von Czerny, Korte, 
Kausch, Hartmann und Schuchardt an) "passiert", daB sie neben Steinen 
in Gallenblase und Choledochus als "Nebenbefund" ein Karzinom am Chole­
dochus oder Pankreas iibersahen. J e groBer man aber den Bauchwandschnitt 
macht, je griindlicher man palpiert, je ofter man das Duodenum ab16st, um 
so seltener werden solche "Versehen" vorkommen. 

Bei den auf der Tabelle angefiihrten Fallen handelte es sich immer um 
Manner. Der eine war erst 30 Jahre alt, die beiden andern 60 Jahre. 

Die Diagnose wurde zweimal auf eine Cholangitis resp. Stein gestellt, 
well die Vorgeschichte mehr fUr Cholelithiasis sprach und ein Gallenblasentumor 
nicht zu tasten war. In der Tat fand ich Steine resp. Entziindung im Chole­
dochus. Das Duodenalkarzinom, das auBerhalb des Bereiches der Papilla 
Vateri lag, hatte nur Nebenerscheinungen gemacht. 

Man kann immer nur das vorherrschende Krankheitsbild diagnostizieren 
und das war zweimal die Cholangitis chronica. 

Der Fall bei dem 30jahrigen Kranken war ein Schulfall: er wurde auch 
richtig diagnostiziert, d. h. man konnte einen SteinverschluB des Choledochus 
ausschlieBen. 

In keinem FaIle war eine Radikaloperation moglich; in dem FaIle, in dem 
ein Choledochusstein gefunden wurde, fUhrte ich nach der Ektomie eine Chole­
dochotomie mit Naht aus, in den iibrigen zwei Fallen wurde eine Anastomosen~ 
operation vorgenommen. Diese beiden FaIle, bei denen durch die Sektion 
ein genauer Befund erhoben werden konnte, will ich hier in Kiirze mitteilen. 

M. A., 60 J., Kaufmann aus Kiew. Aufgenommen 18. IV. 1912. Operation 22. IV. 
1912: Ektomie. Choledocho-duodenostomia ext. Gallenblasen-duodenalfistel. Ent. 
lassen 23. IV. 1912 t. 

Anamnese: Vor 12 Jahren Schmerzanfalle im rechten Oberbauch, die sich in einem 
Jahre etwa 3-4mal wiederholten. Nach Karlsbad dauernd frei. Mitte Februar d. J. 
allmahlich ansteigende Temperaturen bis 40 0 C, nach drei Wochen Ikterus. Keine Schmerzen. 
Betrachtliche Gewichtsabnahme. 

Befund: Sehr starker Ikterus. (Kratzeffekte.) Leber betrachtlich vergroBert, weich, 
Gallenblase nicht fiihlbar. 1m Urin viel Gallenfarbstoff, kein Urobilin, etwas Albumen. 
Fazes frei von Blut. 

Diagnose: Cholangitis. Stein mit Tumor (Ca) kombiniert. 
Operation: 22. IV. 1912. Bogenschnitt, reicht nicht aus, wird zum Wellenschnitt 

erweitert. Leber sehr groB, dick, aber glatt. Gallenblase klein, leer, mit Duodenum ver­
wachsen. Fistel zwischen Mitte der Gallenblase und Duodenum. Trennung. 
Naht des Duodenum. Erst jetzt laBt sich der Choledochus freilegen. Er ist sehr erweitert 
(Duodenalumfang). Spaltung. Viel dicke, stinkende eitrige Galle flieBt in die Tampons 
(ca. 1/4 Liter). Mehrere Steine. Hepatikus frei. 1m Choledochus dicht vor der Papille 
blumenkohlartiges Gewachs. Choledocho-duodenostomia externa. Vorher Exzision der 
Gallen blase. Zwei Tampons. Dauer der Operation 5/4 Stunden. Gallenblase ist in der 
Mitte obliteriert, Fundus mit Duodenum verwachsen. Cystikus ist weit. 

Verlauf: Bis zum Abend gut. Nachts 1 Uhr plotzlicher Kollaps. AIle Exzitantien 
ohne Erfolg. Tod am 23. IV. friih 2 Uhr. 

Eine Revision der Wunde ergibt, daB die Tampons im Leberbett gut liegen, die 
Naht gehalten bat. Rechts von derTamponade geronnenes und fliissigesBlut in der Bauch­
hohle, aber nicht in der Menge, daB man dadurch den Tod erklaren kann. Sektion der 
Brustorgane leider nicht gestattet. Der untere Teil des Choledochus war frei von dem 
gefiihlten Gewachs; aber im Duodenum fand man ein groBes Ulcus carcinomatosum mit 
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aufgeworfenen Randern, das man durch den Choledochus hindurch palpiert hatte. Pan­
kreaskopf sehr infiltriert. Die mikroskopische Untersuchung durch Prof. Dietrich ergibt: 

1. Die stark geschrumpfte Gallen blase zeigte eine schwielig verdickte Wand 
mit sparlicher, herdformig verteilter Infiltration. Das Epithel war an keiner Stelle mehr 
ethalten, nur in einigen Luschkaschen Gangen, die tief in die Wand dringen, aber leer 
waren. 1m Halsteil find en sich erhaltene Schleimdrusen in geringer Zahl. 

Der Fistelgang besteht aus schwieligem Gewebe mit geringer, chronisch-entzund-' 
licher Infiltration, ohne Epithelauskleidung. 

Diagnose: Alte, abgelaufene Cholecystitis mit schwielig-narbiger Umwandlung 
der Gallenblase. 

2. Praparat yom 23. IV. Zweimonatlicher Ikterus, Tumor der Papille? Drei Ge. 
websstuckchen. 

a) Choledochus: Wand schwielig verdickt, Epithel verloren, sparliche Schleim­
drusen, in der Wand kleine chronisch-entzundliche Herde. 

b) Pankreas: Drusenparenchym schlecht erhalten, doch anscheinend ohne Ver­
anderung. 

c) Duodenum: Makroskopisch ein Ulcus mit derb-schwieligem Grund und teil­
weise etwas wellartig erhabenem Rand, und zwar anscheinend etwas oberhalb der Papille, 
soweit genaue Orientierung moglich. 

Mikroskopisch fehlen die oberen Schleimhautschichten, der Grund des Ulcus wird 
von straffem, zum Teil aber jungerem Bindegewebe gebildet und darin sind kleine Streifen 
und Nester von epithelialen Zellen eingelagert. Diese Zellen haben einen unbestimmten· 
Typus und passen sich den engen Spalten des Bindegewebes an. 

Es liegt danach ein Carcinoma scirrhosum duodeni vor, das anscheinend 
aber nicht direkt an der Papille, sondern neben oder uber ihr seinen Ausgang hat. 

Epikrise: Die Krankengeschichte sprach mehr fUr Cholangitis, der ganze Ein­
druck des Kranken war der eines Karzinoms. Die Fistel im Duodenum lieB sich nicht 
zur Anastomose benutzen; man muBte ein neues Duodenalloch machen_ Hier ware die 
Aspiration des Choledochusinhalts sehr zweckmaBig gewesen! 

M. M., 30 J., Apotheker aus Roman (Rumanien). Aufgenommen: 11. L 1913. 
Operation: 16. 1. 1913. Cysto-gastrostomie unter Jonnescus Anasthesie. Ent­
lassen: 18. L 1913. t 

Anamnese: Mitte Dezember 1911 Ikterus ohne Schmerzen. Der Ikterus nahm 
an Intensitat zu. April 1912 in Karlsbad. Dort sehr heftiges Hautjucken. Stuhlgang 
etwas diarrhoisch. 

Vor 14 Tagen zum erstenmal sehr heftige Schmerzen in der Lebergegend, die nach 
den Schultern ausstrahlten. Hielten 3-4 Tage an. 

Patient wird von Dr. Blumenfeld-Karlsbad-Berlin hierher iiberwiesen. 
Befund: Starker Ikterus. Leber sehr vergrOBert. Gallenblase als groBer Tumor 

sicht- und fUhlbar; im Urin viel Gallenfarbstoff, etwas Albumen. Aszites. Untersuchung 
der Fazes und des Urins ergeben nichts fiir eine Beteiligung des Pankreas Sprechendes. 

Diagnose: TumorverschluB am Choledochus. (Ca?) Vitale Indikation. 
Operation 16. L1913_ Dr. Unger spritzt genau nach den Vorschriften Jonnescus 

zwischen erstem und zweitem Lumbalwinkel ein: Stovain 0,03 und Strychnin 0,002. Funf 
Minuten spater Beginn der Operation. Gallenblase sehr groB, in der Tiefe verwachsen. 
Geringer Aszites, Leber sehr gestaut. Punktion und Aspiration von groBen Mengen ein­
gedickter Galle. Am Choledochus harter Tumor; auch an der Oberflache der Leber kleine 
Tumoren (einer wird zwecks mikroskopischer Analyse herausgeschnitten). Cysto-gastro­
stomie. Nach einer halben Stunde hort bereits die Anasthesie auf, Patient preBt und 
stohnt derartig, daB man zur Athernarkose greifen muB. Durchstichknopfnaht der Bauch­
decken. 

tiber den exzidierten Lebertumor schreibt Prof. Dietrich: 
Etwas iiber erbsengroBer Knoten der Leber. 
Mikroskopisch: Adenokarzinom mit hohem zylindrischem Epithel und Schleim­

produktion. Dem Typus nach einem Gallengangskarzinom entsprechend. 
Verlauf: Am Nachmittag des Operationstages ist der Verband stark von Blut 

getrankt. Intravenose Einspritzung von 200 g 20%ige Traubenzuckerlosung. Blutung 
steht. 

Am 17. L Wohlbefinden. Temperatur normal. 
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Am 18. 1. erneute BIutung. Wiederum Injektion von 20%iger Traubenzucker-
losung. Diesmal ohne Erfolg. 

Tod am 18. 1. 1913. 
Die Sektion, durch Dr. Hans Kohn vorgenommen, ergibt Folgendes: 
Abdomen: Bauchwand blutig infiltriert; in der freien Bauchhohle ca. 1 Liter 

fliissigen und geronnenen Blutes; viel Coagula zwischen Leber und Zwerchfell bzw. Nieren­
lager bzw. Magen. Keine Quelle der Blutung auffindbar. 

Gallenblase groB, mit Magen durch frische Anastomose verbunden, deren Nahte 
dichthalten, den Choledochus bis zum Pankreaskopf sondierbar, hier festen Widerstand. 

Magen: etwas gallige Fliissigkeit. Duoden um: ca. 2 cm un terhalb des Py lorus 
ein zehnpfennigstiickgroBes Ulcus mit etwas derben Randern, im Fundus 
Pankreaskopf, mit dem die Geschwiirsrander fest verwachsen. Pankreas­
kopf kleinlltpfelgroB, sehr derb, nach Durchschnitt Ubergreifen der von del' 
Duodenalschleimhaut ausgehenden Wucherung auf den Pankreaskopf deut­
lich sich thar. Die Pankr!lfl.skopfschnittflache'derbfaserig,. mit eingesprengten helleren, 
glasigen Nestern. Pankreasschwanz und .korper sehr schmal, diinn, wenig Driisensub­
stanz aufweisend, Ausfiihrungsgange zystisch. Papilla duodeni bis zum Pankreaskopf 
Sondierbar. . 

Le be r dunkelgriin, durchsetzt von erbsengroBen und kleineren Knoten. 
Milz klein, schlaff, Nieren blaB, sonst ohne Besonderheiten. 
Lungen blaB, Herz desgleichen, sonst ohne Besonderheiten. 
Diagnose: Carcinoma duodeni und Pankreatitis, Lebermetastasen. Gastrocysto­

stomie. Ikterus universalis. GroBe BIutung in die Bauchhohle. 
Epikrise: Nach einer Narkose kann man kein endgiiltiges Urteil iiber die J on­

nescusche Methode fallen; aber ich habe einstweilen die Lust verloren und werde weitere 
Versuche anderen iiberlassen. 

Es gibt Faile, bei denen die choIamischen Blutungen weder durch Chlorcalcium, 
Pferdeserum, Gelatine und Traubenzuckerlosung zu stillen sind. Das beste Mittel gegen 
die Cholamie heiBt: Friiher operieren! 

Es handelte sich um ein Duodenalkarzinom, welches auch den Pankreas­
kopf ergriffen hatte. Eine Unterscheidung eines solchen Karzinoms von dem 
des Choledochus oder der Papilla Vateri halte ich fur unmoglich. 

IV. Der primiire Krebs des Pankreaskopfes. 

1m bisherigen ist das Wort "Pankreastumor" ofters gefallen. Unter 
diesen Sammelbegriff rechne ich aber nicht nur die wirklichen Neoplasmen, 
die Karzinome, sondem auch die entzundlichen Tumoren, wie sie besonders 
bei der Pankreatitis chronica interstitialis im Kopf der Bauchspeicheldruse 
vorkommen. 

Ich hatte ursprunglich die Absicht, aIle diese von mir beobachteten Pan­
kreastumoren, deren Hauptsymptom der Ikterus ist, tabellarisch zusammen­
zustellen, hatte auch bereits mit dieser Arbeit begonnen, sah aber bald ein, 
daB sie einen zu groBen Umfang annehmen wurde und unterlieB sie deshalb. 
Man bedenke nur, daB ich bei mehr als 80 Pankreaskarzinomen operiert und 
die Pankreatitis chronica in ca. 450 Fallen beobachtet habe. Ich habe wegen 
Cholecystitis ca. 1000 mal und wegen Cholangitis ca. 600 mal operiert. Ich 
habe bei den auf die Gallenblase beschrankten Entzundungen in 15%, bei den 
auf den Ductus choledocho-hepaticus ubergehenden Infektionen in ca. 50% 
das Pankreas erkrankt gefunden. Eichmeyer fand noch hohere Zahlen, 
namlich 54% Pankreaskomplikationen bei der Cholangitis. 

Dea ver stellt an seinem Material fest, daB in 45% das Pankreas durch die 
begleitende infektiose Cholelithiasis erkrankt. Meine Tabelle wurde demnach 
neben 80 Karzinomen des Pankreas ca. 450 Faile von Pankreatitis umfassen. 

39" 
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lch gll:\.ube, daB die ZaW noch groBer ist. Denn nach unseren jiingsten Auf­
zeichnungen, die ich an meinem 500 Falle umfassenden Berliner Material ge­
macht habe, fand ich das Pankreas sogar in mehr als 60 0/ 0 erkrankt. Nun 
ist .aber, worauf ich auch in meiner "Praxis" hinwies, damit nicht gesagt, daB 
in allen Fallen eine "richtige" Pankreatitis vorliegt. Es kann das Pankreas 
sehr hart sein, und die Exzision eines Stiickchens ergibt das FeWen einer Paren­
chyrnerkrankung. VergroBerung und zunehmende Harte des Pankreas ist nicht 
immer eine Pankreatitis. lch nehme an, daB hier nur Lymphadenitis pancrea­
tica'vorliegt (Franke, Arnsperger), eine einfacheDriisenschwellung, die beim 
Erloschen des cholecystitischen Prozesses ebEmso rasch zuriickgeht, wie sie 
gekommen ist. lmmerhin konnte ich in ca. der Halfte meiner Operationen 
eine Schwellung und VergroBerung des Pankreas beobachten und damit das 
haufige gleichzeitige Erkranken der Bauchspeicheldriise nach den lnfektionen 
der Gallenwege feststellen. 

Ca. 530 Falle aber tabellarisch zu verarbeiten, ist eine unniitze Arbeit: 
denn solche Tabellen werden nicht studiert. 

Dbrigens gehoren ja die Pankreastumoren, da sie auBerhalb des Gallen­
systems liegen, auch gar nicht zu den eigentlichen Geschwiilsten der Gallen­
wege, ich habe sie auch nur mit Riicksicht auf die Diagnostik in meiner Arbeit 
mit aufgenommen, weil ich untersuchen will, ob es moglich ist, die Pankreas­
kopftumoren von denen des unteren Choledochusendes und der Papilla Vateri 
zu unterscheiden und ob sich weiterhin eine differentielle Diagnose zwischen 
chronischer Pankreatitis, die so oft erst Folge der Gallenwege-lnfektion ist, 
und Pankreaskopfkarzinom durchfiihren laBt. 

Die Diagnose der Pankreatitis chronic a kann wie jede chronische Ent­
ziindung eines Bauchorganes sehr leicht und sehr schwer sein, je nachdem, 
ob sie von Komplikationen, wie Cholangitis calculosa frei ist oder nicht. Be­
herrscht das Empyem der Gallenblase das Bild, so tritt die Pankreatitis sehr 
zuriick. Wir diagnostizieren· die Gallenblasenaffektion und finden die Ver­
anderungen des Pankreas erst wahrend der Operation. 

Handelt es sich um eine "reine" Pankreatitis, so verlauft diese zunachst, 
solange der AbfluB des Pankreassekrets gut vonstatten geht, ohne erhebliche 
Beschwerden. Nur gelegentliches leises Magendriicken, Appetitlosigkeit, manch­
mal Erbrechen mahnen daran, daB etwas im Oberbauch nicht in Ordnung ist. 
Die Beschwerden sind die einer Magenverstimmung oder der Appendicitis 
larvata oder einer leichten Gallenentziindung. 

AllmaWich, aber auch manchmal plotzlich tritt lkterus auf. Der Stuhl­
gang wird grau, der Urin dunkel. Nebenher stellen sich SchmerzeIi ein, die 
bald kolikartig, bald dumpf und bohrend so wenig charakteristisch sind, daB 
wir sie fiir die Diagnose Pankreatitis kaum verwerten konnen. Auch der lkterus 
ist bald schwach, bald stark, bald wechselnd, bald bestandig und immer zu­
nehmend, so daB wir aus seiner Art die Diagnose auf Pankreatitis nicht stellen 
konnen. Besichtigt man aber die Fazes, so findet man diese sehr massen­
haft und von einer diinnen Fettschicht iiberzogen. Durch eine mikroskopische 
Untersuchung wird man unverdaute Muskelfasern, d. h. eine hochgradige Sto­
rung der Fleischverdauung nachweisen. 

Diese makroskopische und mikroskopische Untersuchung des StuWganges 
gibt uns bessere Anhaltspunkte fiir eine Erkrankung des Pankreas, wie die 
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Schmidtsche Kernprobe, die Cammidge-Reaktion, die Sahlische Glutoid­
kapselmethode, der Trypsin- und Diastasennachweis und die Methode nach 
Boldireff -Volhard. 

Ich habe in der letzten Zeit keine dieser Proben mehr zur Anwendung 
gebracht und mich bei der Diagnose auf die Anamnese, die Palpation und die 
makro- und mikroskopische Untersuchung der Fazes beschrankt. 

Prof. Wohlgemuth, gewiB ein zuverlassiger Untersucher, schrieb mir 
oft: Die Untersuchung ergibt keinen Anhaltspunkt fUr eine Pankreaserkran­
kung und dabei fUhlte ich vor und bei der Operation das Pankreas wie einen 
harten Steintumor. Besonders fur die Unterscheidung, ob Pankreaskarzinom 
oder Pankreatitis, lassen fast aIle Untersuchungsmethoden vollig in Stich. 
Das wird der Fall sein, solange eben noch Pankreassekret aus dem Ductus 
pankreaticus abflieBt; erst bei volliger Verlegung der Papilla Vateri kann der 
Ausfall der Pankreasfunktionen nachgewiesen werden. Aber eine solche vollige 
Verlegung scheint nur ganz selten vorzukommen. 

Nachdem bereits Guleke in diesen Ergebnissen die Diagnostik der 
akuten und chronischen Pankreatitis ausfUhrlich besprochen hat, kann es 
nicht meine Aufgabe sein, in dieses Thema nochmals ausfUhrlich einzutreten, 
ich mochte aber nicht verfehlen wenigstens einige Bemerkungen zur differen­
tiellen Diagnose der Pankreatitis chronica und des Pankreaskarzinoms zu 
machen. 

Ich halte diese fUr auBerordentlich schwer. Die Gallenblase kann bei 
beiden Affektionen groB sein, die Abmagerung hier wie dort bedeutende Grade 
erreichen und selbst der knollige, steinharte Tumor, der bei langerem Bestehen 
der Krankheit in der Mittellinie zu tasten ist, laBt eine Unterscheidung nicht 
zu. Selbst der Aszites ist nicht immer karzinoser Natur, sondern kann bei 
der Einengung der Pfortader durch den entzundlichen ProzeB der Pankreatitis 
auftreten. 

Ich muB offen bekennen, daB wenigstens in den Anfiingen der Erkrankung 
es mir nicht gelang, die beiden in Betracht kommenden Affektionen zu unter­
scheiden und ich habe manchen Fall fUr ein Karzinom gehalten, was nur das 
Produkt einer Entzundung war - und umgekehrt. 

Mayo -Ro bson, der in dieser Frage eine groBe Erfahrung besitzt, hat 
jungst in einer Arbeit ("Uber die chirurgische Behandlung gewisser Formen 
von Ikterus." Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 33) das Wort genommen 
und glaubt eine differentielle Diagnose stellen zu konnen. 

Von den Lymphdrusen im kleinen Netz sagt Mayo-Ro bson, daB sie 
bei Pankreatitis weich und zerstreut, beim Karzinom hart und manchmal 
infiltrierend seien. Adhasionen sollen meist bei chronischer Pankreatitis zu 
finden sein, wahrend sie beim Karzinom gewohnlich fehlen. Dem Nachweis 
von Stercobilin miBt Mayo-Robson eine groBe Bedeutung zu. "Unter 25 
Fallen von malignem Tumor seiner Statistik gaben 22 keine Stercobilinreaktion, 
in zwei fanden sich bloB Spuren und nur einmal war die Reaktion deutlich 
ausgesprochen. In 18 Fallen von chronischer Pankreatitis mit Ikterus und 
VerschluB des Choledochus war die Stercobilinreaktion 12 mal deutlich aus~ 
gesprochen, sechsmal fanden sich schwache Spuren. Bei acht Fallen von Chole­
dochussteinen mit Ikterus, aber ohne Pankreasaffektion, fand sich Stercobilin 
funfmal in betrachtlichen Mengen, dreimal in geringen Mengen." 
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Mayo-Robson gibt weiter an, daB die Schwellung des Pankreas bei 
Karzinom uneben und knotig, bei interstitieller Pankreatitis hingegen gelappt 
und glatter, obwohl mitunter auch hart sei; es fehlen die vergroBerten Lymph­
drusen oder, wenn sie vorhanden sind, so stehen sie zerstreut und nicht in 
Paketen. 

Ich kann Mayo-Robson in vielen Punkten nicht recht geben. 
Nach meiner Meinung laBt sich die chronische Pankreatitis yom Pankreas­

karzinom nur bei den weit vorgeschrittenen Krebserkrankungen unterscheiden, 
also erst dann, wenn eine Operation nicht mehr ausfuhrbar ist. Denn im An­
fang des Karzinoms fehlen die Drusen, der Pankreaskopf kann bei der Pan­
kreatitis ebenso hart, ja harter sein, wie beim Krebs; die Galle tritt ungehindert 
in den Darm ein, wenn der Ductus choledochus durch den Krebsknoten noch 
nicht vollig verlegt ist, Adhasionen finden sich auch beim Karzinom oft 
genug. 

Am Anfang ist also eine Trennung der interstitiellen Pankreatitis yom 
Karzinom meist unmoglich; und gerade im Anfang des Pankreaskrebses ware 
eine Erkennung der Natur der Schwellung von Wichtigkeit. Denn wahrend 
wir bei einfacher interstitieller Pankreatitis mit der Anastomosenoperation bzw. 
der Hepatikusdrainage auskommen, konnen wir uns beim Krebs nicht mit 
solchen palliativen Operationen begnugen, sondern mussen die Radikalopera­
tion anstreben. Verlassen wir uns auf die Mayo-Robsonschen Zeichen, so 
wurden wir manchen Pankreaskopf resezieren, der gar nicht krebsig ist und 
statt der ungefahrlichen Anastomosenoperation eine hochst gefahrliche Ex­
zision vornehmen. Wir wurden manchen Kranken opfern, der bei der Cysto­
gastrostomie noch lange am Leben geblieben ware. 

Ich glaube mir mit der Zeit eine groBe Dbung in der Beurteilung der 
hinter dem Duodenum fuhlbaren "Resistenzen" erworben zu haben. Ich fuhle 
seit meiner 900. Operation jedes Pankreas an, schon urn beurteilen zu lernen, 
wie sich gesundes Pankreas anfiihlt. Aber urn das Pankreaskarzinom sicher 
von der Pankreatitis unterscheiden zu konnen, dazu scheinen mehr wie 1300 
Abtastungen, die ich bisher vorgenommen habe, nicht zu genugen. 

Man fiihlt, worauf ich schon oben hinwies, oft in einem fast normal en 
Pankreaskopf einen harten Knoten, nimmt ein Karzinom an und der weitere 
Verlauf zeigt, daB nur ein "entzundlicher" Knoten vorliegt. 

Man findet den Pankreaskopf in toto steinhart, hockerig und derb, daneben 
Drusen: und doch ist es nur ein interstitieller EntzundungsprozeB. 

Man fUhlt das ganze Pankreas yom Kopf bis zum Schwanz induriert, 
und da die Drusen fehlen, nimmt man eine Pankreaszirrhose an. Diese liegt 
auch vor, aber im Kopf steckt ein Karzinom. 

Man mag mir sagen, was man will: in den meisten Fallen ist die Unter­
scheidung, ob Karzinom oder Entzundung, unmoglich, auch wenn man zehn­
mal hinfuhlt, die Druse freilegt und besichtigt. 

Nur die Exzision mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung kann 
eine Entscheidung bringen. Aber eine solche Probeexzision in allen Fallen 
auszufiihren, ware ein etwas iibertriebenes Verfahren. 

Mayo-Robson hat auch nicht recht, wenn er sagt, daB, sobald Ikterus 
beim Choledochuskarzinom auf tritt, dieser andauernd besteht, ohne in seiner 
Intensitat zu wechseln. 
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Marichmal ist das Gegenteil der Fall. Auch kann ich ihm nicht beistimmen, 
wenn er behauptet, daB beizweifellosem Pankreaskrebs die Anastomosen­
-operation nur fiir wenige Monate niitzt. Ich habe mehrere Falle operiert, bei 
denen ein Uberleben urn 2-3 Jahre beobachtet wurde und dann durch die 
Sektion das im Pankreaskopf entstandene Karzinom festgestellt wurde. Oder 
sollte es sich zur Zeit der Operation' nur urn eine interstitielle Pankreatitis 
gehandelt haben, die den Boden zu einem Karzinom schuf 1 

Darin gebe ich aber Mayo-Ro bson recht, daB die Erfolge der Anasto­
mosenoperation bei gutartigen Verschliissen viel besser sind, wie die bei bog­
·artigen Obstruktionen. 

Mayo -Rob sons Erfahrungen iiber die Oholecystenterostomie beziehen sich, 
wie aus seiner jiingsten Arbeit iiber die chirurgische Behandlung gewisser Formen 
von Ikterus hervorgeht, auf 64 Operationen, von denen manche in verzweifelten 
Stadien, bei schwerem, bereits lange dauerndem Ikterus vorgenommen worden 
.sind. Bei 49 Patienten handelte es sich urn gutartige Falle, hauptsachlich urn 
interstitielle Pankreatitis, einfach oder kompliziert, davon kamen 47 zur Aus­
heilung, so daB die Mortalitat 4% betrug. In einem der beiden letal ver­
laufenenFalle handelt as sich urn eine Zirrhose und es kam einige Tage nach 
,cler Operation zu akuten Hamorrhagien und Apoplexie. Der Tod trat unter 
komattisen Erscheinungen ein. In dem zweiten Falle handelte es sich urn 
eine bejahrte Dame, bei der fiinf Wochen nach Verheilung der Wunde plOtz­
lich, anscheinend bei bestem Wohlbefinden, Harnverhaltung auftrat. 

Bei der Operation maligner FaIle zeigt sich ein ganz anderes Bild, denn 
von 15 Operierten kamen nur sieben durch. Robsons personliche Erfahrung 
zeigt daher, daB die Oholecystenterostomie eine recht sichere und iiberaus 
zufriedenstellende Methode darstellt, die einfache mechanische Obstruktion des 
Oholedochus zu behandeln. Doch kann die Operation nur in wenigen Aus­
nahmefallen von Nutzen sein, wenn es sich urn ein bosartiges Grundleiden 
handelt. 

Robson hat eine groBe Zahl von Kranken mit chronischem Ikterus ge­
sehen, bei denen die interne Behandlung im Stiche lieB und die sicherlich nur 
·durch die Operation am Leben erhalten worden sind. Darum halt sich Robson 
fiir berechtigt, die ForderungaufzusteHen, daB erstens auf die SteHung der 
.Diagnose mehr Miihe verwendet werde als bisher, urn auch schwierige Pro­
bleme der Diagnose nach Tunlichkeit zu losen. Ferner aber, daB zur Opera­
tion geschritten werde, sobald die sichere Diagnose eines mechanischen Hinder­
nisses gestellt wurde, gegen das sich eine interne, und zwar nicht allzulang 
durchgefiihrte Behandlung als nutzlos erwiesen hat. Man darf in derartigen 
Fallen nicht warten, bis schwere Veranderungen des Blutes eingetreten sind 
und der Kranke bereits soweit herabgekommen ist, daB selbst eine Probelaparo­
tomie riskiert erscheint. 

Robson zieht die Anastomose der Gallenblase mit dem Darm der mit 
.dem Magen vor, wahrend ich umgekehrt die Oysto-gastrostomie fiir die beste 
Methode halte. 1m iibrigen bin ich mit ihm, was die Diagnose des chronischen 
lkterus und die dabei bald vorzunehmende Operation anlangt, vollig einver­
standen. 

Man solI bei einem Ikterus, der immer mehr zunimmt und mit einer deut­
lichen VergroBerung der Gallenblase einhergeht, ohne Koliken, Fieber und 
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Schuttelfroste verlauft, an einen TumorverschluB denken und dringend -
ca. 6-8 Wochen nach Beginn des Ikterus - zur Operation raten. 

Ein Palpationsbefund am Pankreas ist um diese Zeit meist nicht zu er­
heben. Nur in Ausnahmefallen ist ein Gallenblasentumor nicht zu tasten, 
besonders dann nicht, wenn die daruberliegende Leber seinen Nachweis ver­
hindert. Aber durch die bimanuelle Uritersuchung gelingt es in solchen Fallen 
manchmal doch noch, die Gallenblase zu fuhlen. 

Kommt aber ein Kranker spater wie 6-8 Wochen nach Beginn des Ikterus 
in meine Behandlung und kann ich bei ihm harte, feste, knollige Tumoren in 
der Mittellinie oberhalb des Nabels fuhlen, die ich yom Pankreas und beson­
ders von der Leber ausgehend auffassen muB, ist die Virchow-Troisier­
druse hart und deutlich Aszites nachweisbar, der Kraftezustand sehr elend 
und die Herztatigkeit sehr schwach, so schlage ich vor, mit der bisherigen 
Therapie fortzufahren. Ich bin froh, wenn der Kranke gar nicht von 
der Operation anfangt oder, wenn das Wort "Operation" faUt, 
nichts davon wissen will. 

Wenn er aber auf der Operation besteht, "wei! er so nicht weiter leben 
kann oder will", so operiere ich doch. Die Grunde dafur habe ich in meiner 
"Praxis" Bd. 1, S. 327 auseinandergesetzt und verweise auf das dort Gesagte. 

Sehr oft wird aber die gestaute Gallenblase nicht getastet und die Diagnose 
auf ein inoperables Pyloruskarzinom oder auf Lebermetastasen gestellt, wo 
nur eine chronische Pankreatitis vorliegt. Die Operation wird abgelehnt und 
-der Kranke geht zugrunde. - Ich habe in solchen Fallen immer operiert und 
durch eine Anastomose nicht nur eine Beseitigung des Ikterus, sondern auch 
manchmal eine Hei!ung herbeigefuhrt. Hier lag eben kein Karzinom, sondern 
nur eine interstitielle Pankreatitis vor. Auf die Kachexie solI man sich nicht 
allein verlassen, die kann bei beiden Krankheiten gleich groB sein. 

Zweifellos wird beim chronischen Ikterus nicht nur von Internen, sondern 
auch von Chirurgen die Indikation zur Operation viel zu selten gestellt: die 
meisten Kranken kommen viel zu spat zur Operation. 

Ich gebe zu, daB die Kranken daran haufig selbst schuld sind, weil der 
Ikterus schmerzlos verlauft. Es ware viel besser, wenn auch der Tumor­
verschluB mit heftigen Schmerzen einherginge. Aber echte Koliken kommen 
selten vor und die geringen Magenbeschwerden werden gern in Kauf genommen. 

Der Ikterus wird auf einen Katarrh des Duodenum geschoben und wenn 
nicht das entsetzliche Hautjucken und die dauernde Dbelkeit ware, wegen der 
gelben Farbe lieB sich niemand operieren. 

Manche fUhlen ihre groBe Gallenblase, aber die "geniert"nicht, weil 
sie meist nicht schmerzhaft ist. 

So wird die Operation meist erst dann vorgenommen, wenn es zu spat 
ist, d. h. Cholamie und hepatische Intoxikation sich geltend machen. 

Es wird keinem Arzt einfallen, bei einem 60jahrigen Manne bei Beginn 
eines schmerzlosen Ikterus zur Operation zu raten; wenn aber der Ikterus zu­
nimmt, eine groBe Gallenblase zu tasten ist und Krafteverfall eintritt, so soIl 
6-8 Wochen nach Beginn des Leidens der Chirurg um Hilfe angegangen werden. 

In den ersten sechs Wochen hat der Interne genug Zeit und Gelegenheit, 
durch Bettruhe, heiBe Umschlage, Diat, MagenspUlungen, Klysmen von Olivenol, 
Karlsbader Wasser den Ikterus zu bekampfen. 
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Dabei solI er - und das wird aber meist versaumt - den Kranken darauf 
aufmerksam machen, daB der angenommene katarrhalische lkterus auch auf 
einer Verlegung des Gallenganges beruhen kann, die nur auf operativem Wege 
beseitigt werden kann. 

Es ist ganz verkehrt, wenn der Arzt dem Kranken gewissermaBen die 
Pistole auf die Brust setzt und nach sechs Wochen plOtzlich sagt: "Jetzt muB 
sofort operiert werden!" Der Kranke mnB auf die Operation allmahlich mit 
der gehorigen Zartheit vorbereitet werden. Der Arzt muB sich immer vorsich tig 
ausdrucken, damit er, wenn wirklich der lkterus auch von allein schwinden 
sollte, ihm nicht der unberechtigte Vorwurf des Furor operativus gemacht 
wird. lch kann die Schwierigkeiten in solchen prognostisch schwer zu be­
urteilenden Fallen von lkterus sehr wohl beurteilen und weiB, daB mancher 
Kranke seinen Arzt "kundigte", weil dieser zu fruh zur Operation riet. Aber 
haufiger ist es sicher, daB viele Kranke zugrunde gehen, weil der Arzt sie nicht 
rechtzeitig genug auf die schwere Form seines lkterus aufmerksam gemacht hat. 

Das liegt sehr oft daran, daB viele Arzte erst dann zur Operation raten, 
wenn sie etwas "fuhlen". Wie oft hare ich die Entschuldigung: "lch habe 
nicht zur Operation geraten, da ich nichts gefiihlt habe." Dieser Standpunkt 
ist ganz verkehrt. Beim groBen Hydrops non infectiosus, der einen Stillstand 
und oft einen AbschluB der Cholelithiasis bedeutet, brauchen wir nicht 
zu operieren, beim Empyem in versteckter, geschrumpfter Gallenblase mussen 
wir zum Messer greifen. 1st schon der negative Befund bei der Cholecystitis 
und Cholangitis absolut keine Kontraindikation zur Operation, so kann man 
bei Pankreasaffektionen die Notwendigkeit der Operation fast niemals von 
einem positiven Untersuchungsbefund abhangig machen. Meist fUhlen wir 
sowohl bei akuter wie chronischer Pankreatitis weiter nichts wie eine "Resi­
stenz". Mit dieser konnen wir nicht viel anfangen. Der wurstformige quer­
gestellte Tumor bei akuter Pankreasnekrose wird in Lehrbuchern ebenso oft 
erwahnt, ais er am Untersuchungstisch nicht angetroffen wird. 

Die versteckte Lage des Pankreas macht uns das Organ nur dann der 
Palpation zuganglich, wenn der Kranke sehr mager und der Pankreastumor 
schon sehr groB ist. Eine Magenaufblahung kann uns klar machen, daB der 
gefUhlte Tumor hinter dem Magen liegt. Die Bestimmung der Magenfunk­
tionen und eine Rontgenuntersuchung kann die Diagnose klaren. Dber die 
Untersuchung der Fazes habe ich bereits das Notwendige gesagt, auch uber 
die Unterscheidung der Pankreatitis yom katarrhalischen lkterus. Am haufig­
sten verfuhrt die Kachexie und der Befund eines hockerigen Tumors in der 
Mittellinie oberhalb des Nabels zur Diagnose: Pyloruskarzinom. Auch beim 
Pyloruskarzinom kann, wenn sich dieses duodenalwarts ausbreitet und die 
Papilla duodeni ergreift, ein starker lkterus entstehen und eine groBe, prall­
gefUllte Gallenblase getastet werden. Aber diese Art der Ausbreitung eines 
Pyloruskarzinoms ist selten. Starker lkterus und ausgedehnte Gallenblase 
sind gewissermaBen pathognomische Zeichen fUr einen TumorverschluB 
durch Pankreaskarzinom oder chronische Pankreatitis. Auch Karzinome des 
Colon transversum, Tumoren des groBen Netzes sind mit Pankreastumoren 
verwechselt worden. Bei genauer Berucksichtigung der Anamnese macht eine 
differentielle Diagnose meist keine erhebliche Schwierigkeiten. 
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Riermit will ich meine Betrachtungen iiber den TumorverschluB des 
Choledochus schlieBen und noch hinzufiigen, daB Tumoren von auBen (Aneu­
rysma der Art. hep., tuberkulOse, syphilitische und aktinomykotische Driisen, 
Echinokokken usw.) den Choledochus komprimieren kOnnen. 

Auch Narbenverschliisse an der Papilla Vateri durch ein in Reilung 
begriffenes Ulcus duodeni sind beobachtet worden. 

Moynihan, Mayo-Robson, Svensson, Troitzki, Perry und Shaw, 
Marchiafava, Duplant, Packard berichten iiber solche seltene Vorkomm­
nisse (siehe Literatur bei Melchior, Das Ulcus duodeni, Bd. 2 dieser Ergeb­
nisse). Einen VerschluB des Ductus pankreaticus mit nachfolgender Atrophie 
des Pankreas sah ich einmal. Auch Nothnagel, Letulle, Mayo-Robson 
haben derartige Beobachtungen gemacht. 

Solche Narbenverschliisse der Papille lassen sich von den Tumorver­
schliissen kaum unterscheiden. Cholamie (Troi tzki), Cholangitis, Platzen der 
iibermaBig ausgedehnten Gallenblase (Rerzfelder) sind als Folgezustande der­
artiger Verschliisse festgestellt worden. 

V. Einige Bemerkungen zur Operationstechnik bei den Neubildungen 
der Gallenwege. 

Zum SchluB seien mir noch einige Bemerkungen iiber die Ausfiihrung 
einer Operation wegen bosartiger Tumoren der Gallenwege gestattet. 

Besteht kein Ikterus, wie bei den Adenomen der Gallenblase, so unter­
scheiden sich die Vorbereitungen nicht von denen, wie sie bei jeder Laparotomie 
getroffen werden: Abfiihren, Baden, Entleerung des Magens. 

Besteht starker Ikterus, so miissen die Vorbereitungen besonders darauf 
hinausgehen, den Gefahren der Blutung zu begegnen. 

1ch gebe den Kranken ftinf Tage lang dreimal taglich 3 g Chlorcalcium 
und injiziere 12 Stunden vor der Operation 20 ccm Pferdeserum subkutan. 
Man mag der Wirkung derartiger, eine bessere Blutgerinnung herbeifiihrender 
MaBnahmen noch so ablehnend gegeniiberstehen und sie als "ganzlich unniitz" 
hinstellen, solange diese Mittel nicht schaden, wende ich sie an. 

Ich habe in recht vielen Fallen - allerdings handelte es sich meist um 
Steinfalle mit Cholangitis - den Eindruck gewonnen, daB man mit Pferde­
serum und Chlorcalcium (auch 20 0/ 0 TraubenzuckerlOsung wurde angewandt!) 
eine raschere Blutgerinnung erzielt. Doch gebe ich zu, daB bei Melasikterus, 
der auf einem Karzinom beruht, die Blutung meist ganzlich unbeeinfluBt bleibt. 
Rier hilft eben nur eins: eine friihzeitigere Operation. 

Van Lier und Werner Schultz glauben nicht an die Wirkung des 
Chlorcalcium als Blutstillungsmittel. 

Andere (Umber) loben die Gelatine, die ich ebenfalls oft per os und 
subkutan angewandt habe (Praparat von Merck). 

W. Meyer spritzte innerhalb 1-2 Tagen 150 ccm (in Dosen von 30 ccm) 
menschliches Blutserum ein. Auch Tc:irek und Tilton sahen damit gute 
Erfolge. . 

SchloeBmann empfiehlt als Blutgerinnungsapparat den von Biirker. Er konnte 
feststellen, daB bei einer Verlangerung der Gerinnungszeit um ein Drittel des Normalen 
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die allgemeine Operationsprognose fUr den Kranken schon recht bedenklich gestellt 
werden muB. "Gewohnlich sind dann schon Herzmuskelentartungen und stark ver­
minderte allgemeine Widerstandskraft vorhanden. Bei einer Gerinnungsverzogerung iibet 
die Halfte des Normalen tritt zu dieser schlechten Allgemeinprognose noch die Gefahr 
cholamischer Nachblutungen im Operationsgebiet in bedrohlichster Weise hinzu." 

Unger halt auf Grund seiner mit Bettmann ausgefiihrten Versuche von Gelatine 
und Pferdeserum nicht viel, hat aber festgestellt, daB die Blutgerinnung urn 3-4 Minuten 
.eher eintritt, wenn er 20-30 cern einer 20%igen Traubenzuckerlosung intravenos inji­
zierte (Stiihmer). 

Wie SchloeBmann, so legt auch Kunika groBes Gewicht auf Blutgerinnungs­
bestimmungen bei chronischem Ikterus. Doch gehen zurzeit die Ansichten iiber den Wert 
derartiger Untersuchungen noch sehr auseinander (Tuffier, Depage, Keen). 

Immerhin sollten sie fleiBig vorgenommen werden; denn es hat doch keinen Zweck, 
FaIle, die unter allen Umstanden, d. h. mit und ohne Operation verloren sind, noch zu 
operieren. Es ware freudig zu begriiBen, wenn wir durch die Bestimmung der Blutge­
rinnungsdauer in dieser Frage etwas vorwarts kamen. 

Jedenfalls ist die groBte Gefahr der Operation bei chronischem Ikterus 
die Blutung. Diese kommt aber gewohnlich nicht schon bei der Operation, 
sondern nach derselben, manchmal erst nach 8-10 Tagen. Oft genug ist es 
mir noch gelungen, durch Magenspulungen, subkutane Injektion von Gela­
tine und intravenoser 200J0iger Traubenzuckerlosung die Blutung zu stillen 
(vielleicht ware sie auch spontan ZUlli Stillstand gekommen!). 

1m folgenden FaIle trat die Blutung schon bei der Operation so heftig 
auf, daB ich die Prognose sehr schlecht stellen muBte. Es blutete, nachdem 
die Gallenblase entleert war und der AuBendruck nachgelassen hatte, aus der 
Schleimhaut. J ede gelOste Adhasion blutete unaufhorlich trotz Abbindungen 
und Umstechungen, so daB ich schlieBlich, was ich bei der Cysto-gastrostomie 
im Interesse der Naht gern vermeide, zur reichlichen Tamponade meine Zu­
flucht nehmen muBte. 

Der Tod trat bereits nach 24 Stunden an innerer Blutung ein. 

F. H., 51 J., Bergsteiger aus Gersun (RuBland). Aufgenommen: 16. II. 1913. 
Operation: 20. II. 1913. Cysto-gastrostomie mit Tamponade. Entlassen: 21. II. 
1913. t. 

Anamnese: Vor drei Monaten DruckgefUhl im Abdomen. 10 Tage spater Ikterus. 
Nach wenigen Tagen bohrende Schmerzen, vor allem des Nachts, etwa 10 Tage lang, gleich­
zeitig heftiges Hautjucken. Anfang Dezember vier Tage und Nachte mehr kolikartige, 
sehr intensive Anfiille, die nach dem Riicken ausstrahlten. Danach Abgang von Steinen. 
Taglich 4--5 mal Stuhlgang. 

Fieber bestand nie. Kein Erbrechen. 
B.efund: Leber betrachtlich vergroBert, bis dreifingerbreit unterhalb des Nabels 

stehend, sehr hart. 1m Urin viel Gallenfarbstoff, kein Urobilin. Gallenblase nur un­
deutlich tastbar. 

. Diagnose: Biliare Zirrhose (vielleicht Stein im Choledochus). 
Vi tale Indikation. 
Operation 20. II. 1913. Leber sehr groB, hart, kein Aszites. GroBer Tumor der 

Gallenblase, aber von Lebergewebe bedeckt. Verwachsungen wurden nach Unterbin­
dung en gelost. Allenthalben sehr starke Parenchymblutungen. Aspiration des Gallen­
blaseninhalts, der zunachst wenig gefiirbt ist (Hydrops des Gallensystems), zuletzt eine 
starke, blutige Beimischung zeigt. Keine Steine. Pankreaskopf sehr verdickt, groB wie 
ein Kindskopf. Cysto.gastrostomie. Dabei blutet die Gallenblasenschleimhaut stark. 
Netz auf die Naht. 

Da es in der Tiefe, da wo die Verwachsungen zwischen Gallenblasenhals und Duo­
denum gelost sind, immer noch stark blutet, werden zwei Tampons hier eingelegt und einige 
Zentimeter entfernt von der Anastomosennaht herausgefUhrt. Durchstichknopfnaht der 
Bauchdecken. Dauer der Operation 40 Minuten. 
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Verlauf: Am ersten Tag gut. 
21. II. 1913. PuIs klein, starke Atemnot, groDe Blasse. Zeichen der inneren Blutung. 

Tod gegen Mittag. 
Die Sektion durch Dr. Hans Kohn ergibt folgendes: 
Status post cystogastrostomiam .. 
Karzinom des Pankreaskopfes. Metastasen in der Leber. Hochgradige Blutung 

in den Magen, die Gallenblase und Gallenblasenwand, und geringeren Grades in die Um­
gebung der Operationsstelle. Chronischer Milztumor. Parenchymat6se Nephritis gerin­
geren Grades. - Atherosklerose der Aorta. 

Stiicke der Leber und des Pankreas wurden von Prof. Dietrich untersucht, der 
folgendes berichtete: 

1. Leber: ErbsengroDer Tumorknoten. Mikroskopisch: Karzinom von driisigem 
Typus mit zylindrischem bis kubischem Epithel. Keine charakteristischen Eigentiimlich­
keiten. Lebergewebe mit Gallenstauung bis in die Gallenkapillaren. 

2. Pankreas: Driisenlappchen wohlerhalten, interstitielles Gewebe stark ver­
breitert; in diesem Nester und Ziige von driisigem Karzinom, das die Driisenlappchen 
umspinnt, stellenweise auch zwischen die Blaschen eindringt. 

Epikrise: Die Gallenblase, obgleich sehr groD, war nicht zu fiihlen. Weil es in 
der Tiefe stark blutete, wurde tamponiert. Die Parenchymblutung war sehr stark trotz 
Chlorcalcium und Pferdeserum. 

Wie die Sektion ergab, handelte es sich urn ein primares Pankreaskarzinom. 
Raben die Kranken funf Tage lang Chlorcalcium eingenommen und eine 

Pferdeseruminjektion erhalten, so wird ihnen schlieBlich noch 12 Stunden vor 
der Operation der Magen grundlich ausgespult. Denn da wir meist den Magen 
mit der Gallenblase in Verbindung bringen, muB dieser moglichst leer sein. 

Fur die Operation lkterischer stelle ich folgende Thesen auf, die ich 
hier aber nicht naher begrunden will, da das bereits anderweitig geschah (siehe 
meine "Praxis"). 

1. lkterische sollen nicht mit Chloroform, sondern mit Ather narkoti­
siert werden. 

2. Jede Blutung aus den Bauchdecken und den Netzverwachsungen muB 
sorgfaltig gestillt werden. 

3. Der Bauchwandschnitt muB groB sein, damit sich der Operateur rasch 
orientieren kann. 

4. Die Operation muB moglichst schnell zu Ende gefuhrt werden. Die 
Adhasionen lasse man moglichst in Ruhe und lOse sie nur dann, wenn man 
nicht sicher ist, ob ein Stein- oder TumorverschluB vorliegt. 

Auf die spezielle Technik der Anastomosenoperation und der Radikal­
operation (Resektion des Ductus choledochus und der Papilla Vateri) kann 
ich hier aus Raummangel nicht naher eingehen und verweise den Leser auf 
meine "Praxis". 

Selbstverstandlich ist in jedem FaIle die Radikaloperation der Palliativ­
operation vorzuziehen. Aber dazu gehort, daB der Kranke rechtzeitig chirur­
gische Hilfe aufsucht, was hisher selten geschieht. 

Von den Anastomosenoperationen ist die Anastomose zwischen Gallen­
blase und Magen die beste, weil sie technisch am leichtesten ist und am seltensten 
Veranlassung zu hochsteigender lnfektion gibt. lch habe sie bisher 62 mal 
ausgefuhrt. 

lch habe in den letzten Monaten, dem Vorschlage Sasses folgend, einige 
Male an die Stelle der Hepatikusdrainage die Choledocho-Duodenostomie ge­
setzt mit dem Erfolge, daB ich zweimal einen tOdlichen Ausgang infolge aszen­
dierender lnfektion hatte. 
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Will man eine Radikaloperation eines Gallengangskarzinoms durchfiihren, 
so muG zunachst der lkterus beseitigt und die notige Radikaloperation in einer 
zweiten Sitzung vorgenommen werden. Nur in Ausnahmefallen (beim gut­
artigen Adenom der Papilla Vateri ohne lkterus und bei kleinen Karzinomen 
am Choledochus) mag man sofort radikal operieren. 

Mit der Schichtnaht der Bauchdecken halte man sich nicht auf, sondern 
wende die einfache Durchstichknopfnaht an. 

Wahrend der Nachbehandlung ist den Blutungen in den Magen beson­
dere Aufmerksamkeit zuzuwenden und von der Magensonde fleiBig Gebrauch 
zu machen. Die Operierten miissen bald hochsitzen, da derartig geschwachte 
Menschen sehr zu Pneumonien neigen. Die nicht selten auftretende Anurie 
bekampfe man mit einem AderlaG und der intravenosen Injektion von physio-
logischer Kochsalzlosung. - . 

lch habe in dieser Arbeit iiber neun gutartige Neubildungen der Gallen­
wege mit acht Reilungen berichtet. Der eine Todesfall ist nicht auf die Polypen­
exzision, sondern auf eine schon vor der Operation bestehende schwere Cholan­
gitis zuriickzufiihren. 

Von b6sartigen Neubildungen der Gallenwege stellte ich zusammen 1 Kar­
zinom des Ductus cysticus, 39 Karzinome der. GallenbJase,9 Karzinome des 
Ductus hepaticus, 19 des Ductus choledochus (mit einer Reilung bis auf 21/4 
Jahre), 3 Karzinome der Papilla Vateri, 3 Karzinome des Duodenum - die 
letzten 6 Qhne Reilung. 

Also in Summa 83 Neubildungen der Gallenwege. Von den bosartigeIl 
74 wurde nur ein Kranker geheilt = 1,4%. 

Und daswar ein Zufallserfolg genau wie jener, den ich bei einer Exzision 
seine kleinen Leberkrebses hatte. 

Auch sonst, wenn ich die Erfolge anderer Chirurgen betrachte, kann ich 
nur iiber die allertraurigsten Resultate berichten. . 

Korte, Kiimmell, Tedenat, Lobker, Payr, Mayo-Robson, 
William, Mayo haben einige Falle von Karzinom der Gallenblase dauernd 
geheilt, aber meist waren es Zufallsheilungen. Denn man operierte nicht 
wegen eines Karzinoms, sondern wegen eines Empyems und fand per Zufall 
die im Entstehen begriffene Krebsbildung. 

Beim Karzinom des Choledochus sieht es noch schlechter aus. lch 
hatte das Gliick, zweimal Gallenblase samt Choledochus und Repatikus wegen 
eines Karzinoms am ZusammenfluB von Cystikus und Hepatikus relativ recht­
zeitig zu operieren. Der erste .operierte lebte iiber zwei Jahre und kann viel­
leicht als einzige Heil ung gelten. Sein Tod erfolgte nach zwei Jahren an 
einem LeberabszeB. War eine Striktur an der Nahtstelle entstanden1 War diese 
entziindlicher oder karzinomatoser Natur1 Eine Sektion wurde von den be­
handelnden Arzten leide~ nicht vorgenommen und so kann ich etwas Sicheres 
nicht aussagen. Aber Aschoff-Freiburg i. Br. hatte die Diagnose: Karzinom 
durch das Mikroskop bestatigt und der Mann ist mehr wie zwei Jahre nach 
der Operation gesund gewesen. . 

Beim Karzinom der Papille ist auch nur eine sic here Reilung 
bekannt, der Fall Kortes. . 

Kann man bei diesen geradezu miserablen Erfolgen es dem praktischen 
Arzt verargen, wenn er nicht zur Operation rat 1 
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Und doch sollen wir stets operieren, wenn der Ikterus auf einen Tumor­
verschluB am Ductus choledochus hinweist. 

Denn 1. ist jeder Mensch mit einem Karzinom verloren. Nur die Ope­
ration kann ihm helfen. Wenn von 31 Radikaloperationen bisher nur ein ein­
ziger gerettet wurde, so ist Aussicht vorhanden, daB von 100 drei durch die 
Operation gesund werden. Soll man diese drei sterben lassen, ohne den Ver­
such ihrer Lebensrettung zu machen? 

2. Oft - und das ist der Hauptgrund, warum ich sehr zur Operation 
rate - findet man gar kein Karzinom, sondern ein Adenom oder die gutartige 
Pankreatitis, oder eine benigne Striktur am Choledochus. 

In solchen Fallen sind aber unsei'e Erfolge so gut, daB wir die Todes­
falle, die die Choledochuskarzinome nach sich fUhren, verschmerzen lernen. 

Wir Chirurgeil durfen uns durch die bisherigen uberaus traurigen Resul­
tate nicht beirren lassen und sollen nicht nachlassen, die praktischen Arzte 
fmmer wieder zu bitten, uns ihre Ikteruskranken spa t est ens sec h s W 0 c hen 
nach Beginn ihrer Krankheit zuzuschicken. 

Dann gelingt es sicher mehr wie drei von 100 Karzinorilkranken der Gallen­
wege dauernd zu heilen! 

Jede Operation, die wir Chirurgen vornehmen, hat den Zweck, den Kranken 
zu heilen, oder wenn das nicht maglich ist, wenigstens die Beschwerden zu 
lindern. 

Mit den beim Karzinom der Gallenwege angewandten Palliativopera­
tionen kannen wir den'Ikterus beseitigen, die Schmerzen beheben und dadurch 
Appetit und Ernahrung bessern. 

Es ist also der Nutzen solcher Palliativoperationen gar nicht zu unter­
schatzen. Er ist nicht allein physischer, sondern auch "psychischer" Natur. 
Der Kranke weiB ganz genau, daB er ohne Operation verloren ist. Schlagt 
man die Operation ab, so kommt das einem Todesurteil gleich. Fuhrt man 
eine Anastomosenoperation aus, so hart mit einem Schlag das Jucken auf, 
der Ikterus schwindet, der Appetit nimmt ungeheure Dimensionen an. Der 
Kranke denkt gar nicht mehr daran, daB er einen Krebs bei sich tragen kanne, 
denn "Krebskranke nehmen doch nicht an Gewicht zu". So kommt die alte 
Lebensfreude wieder und kann ungetrubt Monate, ja Jahre anhalten, bis von 
neuem Beschwerden auftreten und das neue Gluck zerst6ren. Aber wie oft 
harte ich von solchen Kranken, die doch noch nach zwei J ahren zugrunde 
gingen, Worte des Dankes fUr das ihnen neugeschenkte Leben. Man solI des­
halb den psychischen EinfluB derartiger Operationen nicht gering einschatzen. 

Was mir weiter bei diesen palliativen Eingriffen au13erordentlich schatzens­
wert erscheint, ist der hohe wissenschaftliche Gewinn, den wir im Hinblick 
auf die Diagnostik erzielen. 

Wir lernen mit der Zeit aus unseren Autopsien in vivo die differentielle 
Diagnostik zwischen funktionellem und mechanischem Ikterus, wir lernen den 
SteinverschluB yom TumorverschluB trennen und dadurch gewinnen wir fUr 
weitere Falle einen Anhalt, ob wir operieren sollen oder ob wir abwarten 
kannen. 

Wir werden beim mechanischen Ikterus die Anzahl der Operationen ver­
mehren und beim funktionellen einschranken und werden mit der Zeit bei 
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friihzeitiger Diagnose den Choledochuskrebs ebenso sicher heilen, wie den Krebs 
des Pylorus des Magens. 

Selbst fUr den Krebs des Pankreaskopfes sind gute Operationsmethoden 
ausgearbeitet, die wir anwenden konnen, wenn wir die FaIle friihzeitig genug 
in die Hande bekommen. 

Immer kommt es bei allen Krebsformen an den Gallenwegen weniger 
auf den Chirurgen und auf seine Technik an, als auf den Internen und seine 
Diagnose. 

Die Diagnose blcibt die Hauptsache; wird sie friihzeitig richtig gestellt, 
dann werden auch die Erfolge nicht ausbleiben! 

Aber man soIl mit der Stellung der Diagnose und den Versuchen, durch 
Dntersuchung des BIutes, Drins und der Fazes zu einer, moglichst speziellen 
Diagnose der betreffenden Ikterusform zu kommen, nicht die beste Zeit ver­
s~treichen und den noch widerstandsfahigen Kranken so sehr herunterkommen 
lassen, daB er dann selbst einen Probeschnitt nicht mehr aushalt. 

Viele Interne - man nehme mir ein offenes Wort nicht iibel - beobachten 
aber ihre Kranken viel zu lange, schicken sie von einem Magenspezialisten: 
zUm anderen, vom RontgenIaboratorium in ein Sanatorium, vom Badeort in 
eine Radiumanstalt und verpassen so den giinstigen Zeitpunkt fiir einen opera­
tiven Eingriff, weil nirgends die richtige Diagnose gestellt wird. Diese gelingt 
aber nur dem Chirurgen nach Eroffnung der BauchhOhle. 

Dnd deshalb miissen sich Chirurgen und Interne, wenn auf dem Gebiete 
der Gallenwege Erkrankungen und N eu bild ungen Fortschritte gemacht 
werden sollen, zu gemeinschaftlichem Handeln die Hand reichen. Wir 
Chirurgen werden den Internen dabei auf dem halben, ja dreiviertel Weg ent­
gegen kommen. 

Nur deshalb, weil bisher zwischen Internen und Chirurgen nicht die ge­
niigende Einmiitigkeit bestand, sind unsere Erfolge so schlecht. Sind viele 
Kranke auch sehr "renitent" und horen nicht auf die Mahnungen ihrer Arzte, 
sich operieren zu lassen, so herrscht doch immer noch bei vielen praktischen 
Arzten ein groBes Vorurteil gegen die Chirurgie. Aueh jetzt, naehdem ieh 
freimiitig bekannt habe, daB ieh von 74 Karzinomfallen an den Gallenwegen 
nur einen einzigen geheilt habe, wird man mit Fingern auf mich zeigen und 
sagen: Seht, wie wenig der Chirurg leistet! - Darauf erwidere ieh: Wir leisten 
genug und unsere Teehnik ist zu einer glanzenden Hohe gediehen, uns fehlt 
nur eins, daB die Patienten uns auch zugeschickt werden, solange ihnen noch 
zu helfen ist. Wenn beim chronischen mechanii\chen Ikterus Karlsbader Salz 
und Chologen nur 4-6 Wochen, aber nicht lang'?r verwendet und dann die 
Hilfe eines erfahrenen Chirurgen eingeholt wird, dann werden auch die Erfolge 
nicht ausbleiben! Aber sie miissen ausbleiben, wenn bis zur Ausbildung der 
Leberzirrhose und Cholamie gewartet wird. Dnd das ist fast die Regel! 

Wir Chirurgen bringen es doch fertig, einen dUrch eine gutartige Striktur 
verengten Choledochus zu resezieren und durch eine zirkulare Naht die nor­
malen AbfluBverhaltnisse wieder herzustellen. Mir ist das fast zehnmal ge­
gliickt. An der Technik liegt es also nicht, daB bei den bosartigen Strikturen 
unsere Erfolge so schlecht sind. Die Schuld ist einzig allein darin zu 
suchen, daB wir Arzte bei gewissen Formen des Ikterus mit dem 
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Rat zur Operation viel zu lange zogern und daB die Kranken, weil 
ihnen immer wieder abgeraten wird, sich schwer zur Operation entschlieBen. 

Das ganze Geheimnis eines moglichen Erfolges bei den Karzinomen der 
Gallenwege liegt in der Befolgung der folgenden zwei Satze: 

1. Eine chronisch entzfindete Gallenblase, die keine Nei­
gung zur Latenz zeigt, muB moglichst bald exzidiert werden und 

2. ein chronischer Ikterus, der nicht auf einer Erkrankung 
der Leber selbst beruht, muB spatestens 6 Wochen nach seinem 
Beginn operativ behandelt werden. 

Diese beiden Satze kann sich jeder leicht merken. Wenn sie die nachsten 
zehn Jahre von allen Arzten und Kranken befolgt werden, wird der Chirurg, 
der dann wieder in diesen "Ergebnissen" fiber die gut- und bosartigen Neu­
bildungen der Gallenblase und der Gallengange zu "referieren" hat, fiber 
bessere Erfolge berichten konnen wie ich. 

Vielleicht gelingt es bereits vor Ablauf von zehn Jahren den Rontgen­
strahlen, denen heutzutage von diesem und jenem bei der Behandlung der 
Uterus- und Mammakarziuome eine groBere Kraft als dem Messer zuge­
schrieben wird, auch die kleinen Choledochuskarzinome zu heilen? 

Dann braucht mein "referierender" Nachfolger nur noch fiber die 
Symptomatologie und Diagnostik der Neubildungen der Gallenwege zu be~ 
richten, fiber die OperationE>technik braucht er sich nicht weiter auszulassen. 
Die Neubildungen gehoren dann nicht mehr dem Chirurgen, sondern dem 
Roritgenologen. 

Was wird aber nach der durch Rontgenstrahlen herbeigeffihrten Heilung 
eines Choledochuskarzinoms aus der wohl nur selten ausbleibenden Stenose 
des Gallengangs? So ganz entbehrlich scheint mir auch in Zukunft die 
Mithilfe des Chirurgen bei der Behandlung der Gallenwegkrebse nicht zu sein! 
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I. Einleitung. 
Die Kenntis vom Wesen der splenomegalischenErkrankungen hat durch 

die Forschungen der letzten zwei Jahrzehnte wesentliche Forderung und 
Klarung gefunden. Wir Mnnen danach eine Gruppe von Splenomegalienunter­
scheiden, die wesentlich symptoma;tisch bedeutsam sind fUr die hyperplastischen 
Erkrankungen der beiden groBen Zellsysteme des myeloiden und lymphatischen 
Stammes. Sie umfassen die typisch leukamischenErkrankungen, sowiedie 
sog. rudimentar leukamischen oder aleukamischen systematischen Wucherungs­
vorgange. Ebenso ist der polyzythamische Milztumor eine wohlbekannte 
Begleiterscheinung der Hyperplasie des erythropoietischen Systems. 

Andererseits wissen wir, daB auch die Insuffizienz oder fehlerhafte Funk­
tion des erythropoietischen Systems haufig Milztumoren im Gefolge hat, die 
zum Teil sich mit rudimentaren myeloidleukamischen Milz- und Blutreaktionen 
verbinden Mnnen. Die sog. primaren Anamien, die perniziose Anamie, gewiBe 
Kinderanamien und wahrscheinlich auch die hamolytische Anamie mit Ikterus, 
resp. der hamolytische Ikterus, sind hierher zu zahlen. 

Neben diesen eigentlichen Systemerkrankungen kommen fUr die Ent­
stehung von Splenomegalien Erkrankungen in Betracht, die zwar nicht oder 
meist nicht systematisch im lymphatischen System auftreten, aber doch eine 
ausgesprochene Tendenz zu dieser Lokalisation bekunden. Milztumoren sind 
so die haufigen Begleiterscheinungen lymphatischer Driisenerkrankungen oder 
konnen scheinbar oder auch tatsachlich die einzige krankhafte, nachweisbare 
Organveranderung darstellen. Hierher sind vor allem die entziindlich granulo­
matosen Prozesse tuberkuloser, syphilischer Natur und das maligne Hodgkin­
sche Granulom, sowie andere Tumoren unbekannter Atiologie zu rechnen. 
Vielleicht stehen ihnen auch FaIle sog. K u ndr a t scher Lymphosarkomatose nahe. 

Als weitere Gruppe, der eben genannten nahestehend, konnen wir die­
jenigen Splenomegalien zusammenfassen, bei denen die Milzerkrankung offen­
sichtlich die erste und vorwiegende KrankheitsauBerung darstellt. Anamische 
Begleitsymptome sind die Regel. Manche granulomatose Prozesse konnen ent­
sprechende Verlaufsformen aufweisen. Ferner umgreift diese Gruppe die als 
primare oder primitive Splenomegalien oder splenomegalische Anamieen bezeich­
neten Erkrankungen. 

Als letzte Gruppe lassen sich die primaren echten Milzgeschwiilste -an­
reihen. 

Die wichtigste und uns hier besonders interessierende Gruppe ist die der 
primaren Sp~enomegalien. Ein Teil ist septischer Natur, hamatogen ver­
mittelt, akut oder auch mehr chronisch verlaufend, andere sind chronisch granu-
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lomat6ser Natur. Andere sind seit langem als auf Malaria oder sonstiger parasi­
tarer Infektion, wie Kala-azar, Leishmannia usw., beruhend erkannt. Ein nicht 
kleiner Teil von Splenomegalien mit Anamie ist aber atiologisch noch so gut wie 
unbekannt. Man muB es als ein besonderes Verdienst von Banti bezeichnen, 
daB er auf eine besondere Krankheitsgruppe aufmerksam gemacht hat, welche 
auBerst chronisch verIauft, und zwar zunachst unter dem Bilde einer spleno­
megalischen Anamie. SchlieBlich kann sekundar die Leber im Sinne einer 
atrophischen Zirrhose .in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die Erkrankung ist heute noch sehr umstritten. Viele bestreiten die 
Berechtigung einer besonderen Krankheitseinheit, halten sie vielmehr fUr einen 
Symptomenkomplex mit vielseitiger Atiologie, andere wie Albu, Kretz 
rechnen sie zur atrophischen Leberzirrhose mit besonders starker und friihzeitiger 
Milzbeteiligung. Chiari und Marchand sprechen sie fUr luetisch an. Min­
kowski betont zwar die Besonderheit des klinischen Symptomenkomplexes, 
vermag aber die atiologische Besonderheit nicht anzuerkennen. Naunyn 
unterscheidet zwischen der hypersplenischen Form der Leberzirrhose als pseudo­
bantischer Zirrhose und dem echten Bantischen Symptomenkomplex. Er 
bestreitet abel', daB diesel' je zu echter atrophischer Leberzirrhose fUhre, setzt 
ihn vielmehr in Parallele mit den granulomatosen pseudoleukamischen Prozessen. 
Banti selbst vermochte zwar nicht die atiologische Einheit del' Erkrankung zu 
beweisen, trat aber mit guten Griinden und einem reichen kasuistischen, eigenen 
Material fur den spezifischen klinischen und pathologisch -anatomischen Charakter 
ein. Bantis erste Untersuchungen gehen bis zum Jahre 1882 zuruck, aber 
erst die Untersuchungen del' 90er Jahre nach 1894 und spateI' haben dem von 
ihm beschriebenen Symptomenkomplex unter dem Namen del' Bantischen 
Krankheit literarisches Burgerrecht verliehen. Banti versteht darunter eine 
primare odeI' kryptogenetische Milzerkrankung, die sekundar MilzgefaBe, Pfort­
ader und Leber in Mitleidenschaft zieht. 

Viele Autoren in Deutschland, besonders Senator, auBerten sich zu­
stimmend und ein ziemlich umfangreiches kasuistisches Material italienischer, 
franzosischer, englischer, amerikanischer, auch deutscher Autoren beweist, daB 
die Bantisehe Lehre dauernd neue Anhanger gewinnt, so daB an del' Sonder­
stellung des Bantischen Symptomenkomplexes kaum noeh gezweifelt werden 
kann. Die Siehtung del' Literatur ist indessen auch heute noch recht erschwert, 
indem viele FaIle nul' ungenugend beobachtet, viele offensiehtlieh zu unreeht 
als Bantisehe Krankheit bezeichnet werden, so besonders granulomatose 
Hodgkinsche Splenomegalien, malarische und luetische Milzerkrankungen. 
Bei diesel' Sachlage ist es im Rahmen dieses Referates nieht moglich, jeden 
als Banti bezeiehneten Fall einzeln zu berueksiehtigen, man wird sieh auf die 
Heranziehung del' wichtigeren, gut untersuehten Falle beschranken mussen. 
Es wird dabei auch notig sein, naher auf die differentialdiagnostisch bedeutungs­
vollen splenomegalischen Erkrankungen einzugehen. Was del' Untersuehung 
des Gegenstandes ein besonderes Interesse versehafft, ist del' Umstand, daB 
die ebenfalls von Banti inaugurierte operative Therapie nieht nur die Auf­
merksamkeit des Internisten, sondeI'll auch des Chirurgen in steigendem MaBe 
in Ansprueh nimmt. Wir haben es daher mit einer Erkrankung zu tun, welehe 
in eigentliehstem Sinne zu den Grenzgebieten der inneren Medizin und Chirurgie 
gehort und ein inniges Zusammenarbeiten del' beiden groBen Schwesterdiszi­
plinen erfordert. 
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II. Allgemeine Symptomatologie. 
Der von Banti begriindete Typus der krankhaften Erscheinungen ist im 

allgemeinen folgender. Als erstes Symptom entwickelt sich langsam und 
schleichend, oft unbeachtet, eine VergroBerung der Milz, die die Mittellinie 
erreichen oder iiberschreiten und bis zum Beckenrand herabreichen kann. 
Leichter Druck oder Schwere in der linken Seite des Leibes stellen sich ein. 
Gleichzeitig entwickelt sich eine langsam zunehmende Anamie mit ihren Begleit­
erscheinungen. Oft weist die zunehmende Blasse zuerst und allein auf krank­
hafte Veranderungen hin. Die Temperatur bleibt normal oder es treten leichte 
Fieberperioden oder unregelmaBige starkere Temperaturerhohungen auf. Die 
Anamie ist bald leicht, bald erheblich, zeigt vielfach Remissionen oder Ver­
schlimmerungen, KnochelOdeme konnen sie begleiten. Nicht selten tritt die 
Anamie erst im spateren Verlauf ein oder fehlt selten auch ganz~ Ein Symptom 
pflegt aber meist deutlich ausgepragt zu sein, das ist das zunehmende Schwache­
gefiihl, die leichte Ermiidung, Herzklopfen, Atembeschwerden nach kurzen 
Anstrengungen. Gastrointestinale Storungen konnen bestehen, fehlen aber 
meist, die Leber bietet nichts Abnormes, die Zusammensetzung des Urins ist 
normal. Lymphdriisenschwellungen fehlen. Bei erheblicherer Anamie kann 
es zu Blutungen in Haut und Schleimhauten kommen. Diese Krankheits­
periode wird als die erste oder anamische Peri ode bezeichnet. Allerdings ist 
die Einschrankung zu machen, daB auch FaIle ohne deutliche Anamie vor­
kommen, doch fehlen hier wenigstens die Symptome der Hyposthenie, die all­
gemeine Entkraftung wohl nie. Die Dauer dieser Periode ist sehr verschieden, 
betragt meist viele Jahre, die Beobachtungen ergeben bis zu 12 Jahren und mehr. 

Die zweite Periode ist durch Veranderungen der Menge und Zusammen­
setzung des Urins und leichte Leberveranderungen ausgezeichnet. D'ie Urin­
menge sinkt auf einen Liter und weniger, die Konzentration steigt, Urobilin 
tritt auf. Die Leber ist zunachst vergroBert, glatt, nicht schmerzhaft, iiberragt 
den Rippenbogen, Raut und Skleren sind schmutziggrau bis gelblich verfarbt. 
Die Farbe der Fazes bleibt normal. Gelegentlich treten Magendarmstorungen 
auf. Die Milz bleibt unverandert. Die Dauer dieser Periode wechselt sehr. 
Sie ist nur kurz oder betragt ein bis mehrere Jahre. Sie geht unscharf in die 
dritte Periode iiber. ' 

Als dritte Periode bezeichnet Banti eine Periode, die von den Erschei­
nungen der atrophischen Leberzirrhose beherrscht wird. Die Leber schrumpft, 
der Ham wird noch sparlicher und konzentrierter, der Ramstoffgehalt sinkt; 
es findet sich reichlich Urobilin, bisweilen auch etwas Bilirubin. Die lIaut ist 
erdfarben, die Skleren oft leicht gelblich. Das Rauptsymptom ist das Auf­
treten eines klar serosen Aszites. Magendatmblutungen konnen auftreten. Das 
Bild gleicht schlieBlich vollig dem der atrophischen Leberzirrhose. Der Tod 
erfolgt im AnschluB an schwere Blutungen oder unter Intoxikationserscheinungen 
infolge von Leberinsuffizienz. 1m einzelnen wechselt das Krankheitsbild sehr, 
indem die einzelnen Stadien oft unscharf begrenzt sind, besonders die Leber­
veranderungen zeitlich und graduell sehr verschieden sich ausbilden. In vielen 
Fallen konnen anscheinend Leberveranderungen ganz ausbleiben. 



Die Banti sehe Krankheit. 639 

III. Spezielle Symptomatologie. 
1. Alter und Geschlecht, Krankheitsdauer. 

Die Krankheit beginnt oft schon in friiher Jugend, am haufigsten findet 
sie sich zwischen 15. und 35. Lebensjahr. Nach dem 40. Lebensjahr nimmt sie 
an Haufigkeit etwas ab, ist offenbar auch im ersten Dezennium seltener. Jugend­
liche FaIle bis zum 5. Lebensjahr (Buren Knott) sind von Grosser, Griitz­
ner, Kuhn, Buren -Knott, Umber, Bardt, Cavazzani, Finkelnstein, 
Banti, Osler, Taylor u. a. beschrieben. Die FaIle von Borrissowa, Bret­
Cordier, Citernessi - Ficai, Dock - Warthin, Ungar standen im Alter 
zwischen 50 und 60 Jahren, Flammers Fall im 67. Lebensjahr. Eine sichere 
Angabe iiber die besondere Bevorzugung dieses oder jenes Alters ist schwer 
zu machen, da die ersten Stadien der Erkrankung jahrelang latent bestehen 
konnen und so haufig dem Nachweis entgehen. Es handelt sich bei diesel' Zu­
sammenstellung daher stets um Stadien mit ausgepragten Krankheitssymptomen. 
Banti stellt eine Reihe von 50 Fallen zusammen, die die Haufigkeitsskala in 
folgender Tabelle erkemwn lassen, eine erneute Zusammenstellung von sonstigen 
ca. 70 Fallen del' Literatul' ergibt ein ahnliches Verhaltnis (Tabelle rechts): 

Alter % Alter % 
10-15 Jahre 4 1-10 Jahre 8 
15-25 34 11-20 30 
25-35 30 21-30 

" 
30 

35-45 22 31-40 II 
45-55 10 41-50 10 

51-60 10 
Tabelle von Banti. iiber 60 1 

Beziiglich des Geschlechtes berechnet Ban ti 64% auf das weibliche und 
36% auf das mannliche Geschlecht. Beriicksichtigt man die neueren FaIle, 
wie in obiger Tabelle, so ergibt sich ungefahr ein gleiches Verhaltnis zwischen 
beiden Geschlechtern. Es erscheint daher fraglich, ob man das weibliche 
Geschlecht fiir besonders disponiert fiir die Erkrankung bezeichnen darf. 

Die Dauer der Erkrankung betragt wohl stets mehrere Jahre. Die sog. 
subakuten und akuten FaIle (Murel, Oulmout et Ramoud u. a.) haben bis­
lang einer streng en Kritik nicht standgehalten. Teils handelte es sich um 
granulomatose ErkrankungsfaIle, teils, wie z. B. in Murels Fall, um FaIle von 
pernizioser Anamie. Die eigentliche Dauer ist nur in seltenen Fallen sicher 
anzugeben, da eben die ersten Anfange oft jahrelang latent bleiben. Vielleicht 
reichen auch manche FaIle des spateren Alters in ihren ersten Anfangen bis 
in die friihe Jugend zuriick. Gerade das erste Stadium der Erkrankung dauert 
offenbar meist sehr lange. Manche klinische Beobachtungen erstrecken sich 
auch auf 10-12 und mehr Jahre (Lossen, Umber, Cowan u. a.). Viele FaIle 
und gerade diejenigen der Literatur finden auch durch ope£ativ-therapeutische 
Eingriffe einen vorzeitigen AbschluB. Ferner konnen Sekundarinfektionen den 
Verlauf abkiirzen. Insgesamt ist aber fast stets mit einem Verlauf von mehreren 
Jahren, gelegentlich von Jahrzehnten, zu rechnen. Eine genauere Bestimmung 
der Dauer der einzeInen Krankheitsstadien ist nicht mit Sicherheit moglich. 
Denn das zweite Stadium kann sehr kurz sein oder auch iiber mehrere Jahre 
sich erstrecken. Aszitische Symptome konnen auch anscheinend ohne Leber-
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veranderungen in dem ersten splenomegalischen Stadium auftreten. Zudem 
ist es sehr fraglich, ob das zweite und dritte Stadium in allen Fallen natur­
notwendig dem ersten folgen muB. Wahrscheinlich bleiben in nicht seltenen 
Fallen bis zum todlichen Ende die Lebel'veranderungen aus, ohne daB wir des­
halb berechtigt sind, dabei von einem vorzeitigen AbschluB der Erkrankung 
zu sprechen. JedenfallS ist das erste Stadium das langste und dehnt sich wohl 
stets uber mehrere Jahre aus. 

2. Allgemeinerscheinungen. Stoffwechsel. 

Die Erkrankung beginnt haufig mit den allgemeinen Erscheinungen der 
Schwache, Hinfalligkeit, leichter Ermudung, ohne daB lokale Syrnptome hinzu­
treten. Der Appetit nimmt ab, das Korpergewicht bleibt auf geringen Werten 
stehen, oder die Patienten mag ern zusehends abo Es bestehen die Zeichen 
allgemeiner Hyposthenie. Die hyposthenischen Symptome nehmen lang sam 
zu oder bleiben auf gewissem Grad bestehen. Nicht selten wechseln bessere 
Zeiten mit plotzlichen Verschlechterungen. 

Die Hautfarbe ist blaB, besonders die Gesichtsfarbe fallt durch die 
Blasse, oft einen Stich ins Gelbliche auf. Finkelnstein beobachtete ein auf­
fallig gedunsenes Gesicht bei einem 14jahrigen Patienten. Nicht selten zeigt 
sich eine schmutzig-braunliche Hautverfarbung, besonders in den spateren 
Stadien der Erkrankung. Teils sind es anamische Begleiterscheinungen, teils 
aber auch solche der mangelhaften Milz-Leberfunktion. Erweiterte Venennetze 
der epigastrischen Venen am Abdomen, ev. ein Caput Medusae (Levison) 
sind Begleitungssymptome schwererer Leberveranderungen und von Pfort­
aderstauung. Eigentliche Exantheme gehOren nicht zu den typischen Ver­
anderungen der Haut. Sie sind, wie z. B. Finkelsteins Beobachtung jucken­
der PapeIn am Oberschenkel, die unter Pigmentierung abheilten, wohl mehr 
zufallige Begleitsymptome. Punktformige Blutungen der Raut (Bret und 
Cordier), am Gaumen und Uvula (Pauliczek) treten gelegentlich, aber im 
ganzen selten, in spateren Stadien und bei deutlicher Anamie auf. Nicht selten 
sieht man schon in friihen Stadien, besonders bei erheblicher Anamie, leicht~ 
Odeme der Knochelgegend oder Unterschenkel auftreten. 

Geht die Erkrankung bis in die friihe Kindheit zuruck, so konnen sich 
allgemeine Entwicklungsstorungen, infantiler Habitus, geltend machen. 
Besonders die Entwicklung der sekundaren Geschlechtscharaktere kann hoch­
gradig gehemmt sein. Die Entwicklung bleibt anscheinend in den verschie­
densten Stadien der Kindheit und des Pubertatsalters stehen. Solche FaIle 
sind von Hocke, Lossen, Storp, Brugsch, Umbar, Fuhs, Pauliczek, 
Muller beschrieben und ein 18jahriger Patient Byron Bramwells machte 
den Eindruck eines 9jahrigen Knaben mit ganzlich unentwickelten Sexual­
organen. Schmerzen pflegen mit Ausnahme von Druckgefiihl durch einen 
groBenMilztumor nicht zu bestehen. Doch sind gelegentlich Kreuzschmerzen 
(Breuer), auch diffuse Schmerzanfalle im Leib (Lommel) beschrieben. 

Der Stoffwechsel erfahrt nach U m b e r charakteristische Veranderungen, 
indem bei echten Fallen von Bantischer Krankheit ein toxischer EiweiBzerfall 
bestehen solI. So sah Umber bei einem seiner Patienten in einem 23tagigen 
Stoffwechselversuch bei einer Zufuhr von 95 Kalorien pro Kilogramm Korper­
gewicht und 115 g taglicher EiweiBzufuhr in 5 Tagen nur die geringe Retention 
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von 2,12 g Stickstoff, wahrend der gleiche Patient nach der Heilung durch Milz­
exstirpation unter den gleichen Bedingungen in 11 Tagen 30,23 g N retinierte. 
Wenn auch an dem Vorkommen toxischen EiweiBzerfalls, besonders bei jugend­
lichen Fallen, nach Umbers Untersuchungen nicht zu zweifeln ist, haben 
doch die wiederholten Nachpriifungen dieser Angaben berechtigten Zweifel 
erweckt, daB man in diesem Symptom ein charakteristisches, diagnostisch und 
therapeutisch hervorragend wichtiges Merkmal erblicken muB. So fand Luce 
bei einem 20 kg schweren 6jahrigen Kind bei taglicher Einfuhr von 8,3 g N 
eine tagliche Ausfuhr von 7,99, also annaherndes Stickstoffgleichgewicht. 
A. Miiller stellte in einem 7tagigen Versuch mit taglicher Zufuhr von 21-22 g N 
eine Retention von 12 g fest. Grosserund Scha u b sahen in einem, allerdings 
nur dreitagigen Versuch auch keinen Hinweis auf einen toxischen EiweiB­
zerfall. Der Vorwurf Um bers gegen diese Versuche von ungeniigender Technik 
und zu kurzer Dauer diirfte kaum vollig gerechtfertigt sein, auBerdem ist 
kiirzlich von L 0 m mel in 5- und 14 tagigen Versuchsperioden bei einem 28-
jahrigen an Bantischer Krankheit leidenden Manne erwiesen worden, daB der 
N-Stoffwechsel sich wie beim Normalen verhalten kann, indem bei taglicher 
EiweiBzufuhr von 108 g ein geringer Ansatz, bei Zufuhr von 64,98 g ein geringer 
Verlust eintrat. Man muB daher als bewiesen ansehen, daB toxischer EiweiB­
verlust zwar gelegentlich beobachtet, in vielen Fallen aber vermiBt wird. Es 
erscheint auch von vornherein kaum glaublich, daB bei einer so eminent chro­
nisch verlaufenden Erkrankung in jedem Fall erheblichere toxische EiweiB­
verluste bestehen sollten, ohne daB in relativ kurzer Zeit bedrohliche Grade von 
Kachexie erreicht wiirden. 

3. Die Korpertemperatur. 

Veranderungen der Korpertemperatur konnen vollig fehlen. Bei genauerer 
Beobachtung scheinen" aber leichte oder schwerere fieberhafte Erhohungen 
nicht selten zu sein. Banti erwahnt das gelegentliche Vorkommen leichter 
Temperaturerhohungen, sowie zeitweiser erheblicher Fiebertemperaturen. In 
den spateren Stadien der Erkrankung scheint Fieber haufiger vorzukommen, 
als in den friiheren. Subfebrile und leicht febrile Temperaturen sind von 
Ascoli, Aspelin, Grosser -Schaub, Taylor u. a. beschrieben, A. Miiller 
sah dabei gelegentlich Exzerbationen bis 39° C. Ferrarini sah einen Anstieg 
der Temperatur in den Abendstunden, zeitweise Erhohung Caro. Bret und 
Cordier sahen in den spateren Stadien Temperaturen um 38° C, Lintwarew, 
Finkelstein mehrmals Temperaturen bis 39° C. Wenn auch Fieber danach 
Ofters beobachtet wird, kann man doch nicht von einem bestimmten Typus 
der Veranderung der Eigenwarme weder im allgemeinen, noch beziiglich der 
einzelnen Krankheitsstadien sprechen. Daher ist auch die Ursache des Fiebers 
durchaus unklar. Ob starkere toxische Wirkungen der zugrundeliegenden 
Ursache anzuschuldigen sind, oder ob es sich um zufallige, durch die Ban tischen 
Veranderungen begiinstigte fieberhafte Komplikationen handelt, ist nicht mit 
Sicherheit zu entscheiden. FaIle, bei denen das nachweislich bestehende Fieber 
nach Heilung der Erkrankung durch die Milzexstirpation verschwand, konnen 
zugunsten der ersteren Ansicht angefiihrt werden. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 41 
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4. Die Veranderungen des Blntes. 

Den Veranderungen des Blutes hat Banti, nachdem besonders von 
Senator der diagnostische Wert der Veranderung des weiBen Blutbildes betont 
war, in seinen letzten Arbeiten auf Grund von 11 genauer beobachteten Fallen 
ein besonderes Interesse gewidmet. 

Was zunachst die roten Blutkorperchen und den Hamoglobingehalt be­
trifft, ist das Bild ein wechselndes. 1m allgemeinen finden sich die Zeichen 
leichter oder schwererer Anamie von sekundarem Typus, die Zahl der Erythro­
zyten ist in wechselndem Grade vermindert, der Hamoglobingehalt meist in 
starkerem Grade herabgesetzt. Gelegentlich ist die Zahl der Erythrozyten 
normal, ihr Hamoglobingehalt aber erheblich reduziert. In einem der Banti­
schen Falle war aber Erythrozyten- und Hamoglobingehalt normal. Zwei 
Falle zeigten sogar leicht hyperglobulische Werte von 5,4 und 5,7 Millionen 
im Kubikmillimeter. Bemerkenswert ist, daB auch im dritten Stadium der 
Erkrankung relativ hohe Erythrozytenwerte gefunden wurden. Die Anamie 
ist danach meist in wechselndem Grade ausgesprochen, kann aber selbst in 
den letzten Krankheitsstadien gering sein oder fast fehlen. Bei geringfUgiger 
Anamie sind die einzelnen roten Blutkorperchen nicht verandert, bei schwererer 
findet sich Anisozytose, Poikilozytose, selten Mikrozytose oder Polychromato­
philie. Kernhaltige Erythrozyten fehlen meist. 

Die wei8en Blutkorperchen betragen nach Banti meist zwischen 1500 
und 3500. Es besteht also ausgesprochene Leukopenie. Senator hat hier­
auf bestimmenden diagnostischen Wert gelegt. Gelegentlich finden sich aber 
nach Banti auch hahere Werte, bis 9760 seiner Beobachtung. Echte Leuko­
zytose, nber 10000 Leukozyten, findet sich aber in unkomplizierten Fallen nie, 
wo sie vorhanden ist, deutet sie auf Komplikationen hin. Nach Senator 
besteht neben der Leukopenie stets eine relative Lymphozytose, genauere 
Untersuchungen lassen dies aber sehr fraglich erscheinen. Die Verminderung 
der Leukozyten geschieht zwar wesentlich auf Kosten der neutrophilen poly­
morphkernigen Leukozyten. Meist sind aber auch die Lymphozyten relativ, 
stets absolut vermind~rt. Die groBen Mononuklearen dagegen sind meist relativ 
und absolut vermehrt oder doch nicht wesentlich vermindert. 1m Gegensatz 
zu der Lehre Senators besteht also keine echte Lymphozytose, die Lympho­
zyten sind vielmehr stets absolut vermindert, wenn sie auch gelegentlich bei 
sehr starker Reduktion der Neutrophilen relativ abnorm reichlich vertreten 
scheinen. Nur die groBen mononuklearen, ungranulierten Zellen sind meist, 
indessen nie sehr stark vermehrt. Ihre relative Vermehrung entspricht aber 
nicht dem Grad der relativen Lymphopenie, stellt danach keinen kompen­
satorischen Vorgang in der Leukozytenverteilung dar. Myelozyten vermiBte 
Banti stets. 

Die Widerstandsfahigkeit der Erythrozyten ist normal. Hamolytische 
Korper im Blutserum fUr eigene oder fremde rote Blutkorperchen konnten 
in keinem Fall nachgewiesen werden. Die Blutveranderungen sind danach, 
wenn auch nicht sicher pathognomisch, so doch nach Banti diagnostisch 
wertvoll. Sie zeigen, daB die Leuko- wie Erythropoiese meist schwer geschadigt 
ist. Wie der Nachweis roten Knochenmarks und tatiger Keimzentren in den 
lymphatischen Apparaten beweist, handelt es sich dabei nicht um eine un­
geniigende Blutbildung an sich, auch fehlen Zeichen einer vermehrten peri-
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pheren Blutzerstorung, vielmehr werden nach Banti die Zellelemente nur 
nicht regelmaBig an das Blut abgegeben, resp. in den blutbereitenden Organen 
zuriickgehalten. 

Die Angaben der Literatur zeigen im allgemeinen ein mit der Bantischen 
Darstellung iibereinstimmendes Bild. Weitaus in der Mehrzahl der FaIle 
besteht eine mehr oder weniger starke sekundare Anamie mit Verminderung 
des Farbeindex. Die Zahl der Erythrozyten bewegt sich am haufigsten zwischen 
2,5 und 3,5 Millionen. Manche Autoren beobachteten auch geringere Werte, 
so Borrissowa, v. Buren - Knott, Donovan, Goe bel, Grosser - Schau b, 
Pauliczek, Winter zwischen 1,5 und 2 Millionen, Caro 1,4 und Strick­
lander 1,14 Millionen. Einige FaIle (Ungar, Redenius, Nager - Baumlin, 
Bra m well) wiesen Oligochromanamie ohne wesentliche Erythrozytenver­
minderung auf, undFinkelstein, Armstrong, Bayer, Fichtner, Flammer, 
Senator - Krause, Bahrdt fanden keine besonderen Veranderungen der 
Erythrozyten- und Ramoglobinwerte. Kernhaltige rote Blutkorperchen, 
Normoblasten, fehlten meist, sie sind aber in geringer Anzahl (Donovan, 
Pauliczek, Neuberg) auch in starkerer Zahl, bis 1% der kernhaltigen Zellen 
(Dock -Warthier, Kowsowski) und mehr (Borrissowa, Levison) ge­
funden worden. Levison beschreibt auch das Vorkommen von Megaloblasten, 
aIlerdings nach Blutungen. Die Veranderungen der einzelnen roten BlutkOrper­
chen entsprechen den Bantischen Angaben. 

Die weiBen Blutkorperchen zeigen fast durchwegs leukopenische 
Werte, am haufigsten zwischen 3000 und 5000, gelegentlich zwischen 1000 
und 2000 (Levison, Dock - Warthin, Carstens, Bayer, Meyer u. a.). 
Die niedrigste Zahl beobachtete wohl Ascoli mit 900 im Kubikmillimeter. 
Annahernd normale Zahlen zwischen 5800 und 8000 finden sich bei N eu berg, 
Umber, Thiel, Finkelstein. Die langer beobachteten FaIle zeigen, daB 
im Verlauf der Erkrankung die Leukozytenzahlen betrachtlich schwanken 
konnen. Ob es sich in den Fallen von Impo11amoni, Thole, Harris - Rerzog 
u. a., bei denen hyperleukozytotische Werte von 13000, 25000 und 28000 
gefunden wurden, um reine oder nicht vielmehr um komplizierte Falle, viel­
leicht malarische Infektionep. gehandelt hat, steht dahin. 

Die qualitative Veranderung des Leukozytenbildes entspricht im groBen 
und ganzen ebenfalls dem von Banti gezeichneten. Die Zellverminderung 
geht wesentlich auf Kosten der neutrophilen Elemente, gelegentlich sind diese 
aber auch etwas vermehrt gefunden. Die groBen Mononuklearen sind, wo 
darauf geachtet wurde, vermehrt, die Lymphozyten absolut in geringerer Zahl 
als normal vorhanden. Vielfach findet sich zwar die Angabe einer mehr oder 
weniger starken Lymphozytose. Fast stets sind aber dabei die groBen und 
klein en ungranulierten Zellformen zusammengefaBt. Es muB aber scharf betont 
werden, daB als typische Lymphozytose nur eine Vermehrung der kleinen 
Lymphozyten betrachtet werden darf. Kleine Lymphozyten und sog. groBe 
Mononukleare sind durchaus differente Zellformen des Blutes. Eosinophile 
fehlten fast stets. Die Mastzellen sind einige Male vermehrt gefunden, so von 
Bramwell. Auch in einigen Fallen des Referenten fand sich eine Vermehrung 
auf 1-2% der Leukozyten. Die Angabe Bantis von dem steten Fehlen von 
Myelozyten scheint nicht ganz gerechtfertigt, da einige Autoren wie Winter, 
d'Amato, Buren - Knott, Ungar Myelozyten fanden, letzterer sogar bis 
zu 2,4%. 

41* 
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1m ganzen betrachtet, entspricht das weiBe Blutbild danach dem, welches 
man auch bei sonstigen Leukopenien auf entziindlich toxischer Basis findet, 
so bei Masern, Influenza, im Fruhstadium des Typhus abdominalis, bei sep­
tischen Erkrankungen, ferner bei chronisch entziindlichen Prozessen, wie dem 
malign en Granulom. Der Hauptwert ist dabei auf die relative oder absolute 
Vermehrung der groBen Mononuklearen zu legen, eine Erscheinung, die bei 
allen chronisch entziindlichen Prozessen mit Hyper- oder Hypoleukozytose 
gefunden wird und nach Ansicht des Referenten als myeloide Reaktion charakte­
ristisch fur die sog. chronische entziindliche Leukozytose ist. 

Der besondere symptomatische Wert der Blutveranderungen liegt danach 
einmal im Nachweis entziindlich toxischer Beeinflussung der blutbereitenden 
Organe, sodann in einer besonderen funktionellen Beeintrachtigung dieser 
Organe, welche zwar nicht den Zellbestand der blutbereitenden Organe selbst 
zu vermindern braucht, oft ihn sogar vermehrt, aber die Zellabgabe an das Blut 
mehr oder weniger stark herabsetzt. Die entziindlich toxischen Reaktions­
erscheinungen erhalten daher auch einen mehr oder weniger rudimentaren, 
leukopenischen Charakter. DaB das Knochenmark aber auf starkere Reize 
anspruchsfahig bleiben kann, beweist die gelegentlich zu beobachtende hyper­
leukozytotische Reaktion auf akut entziindliche Komplikationen, wie das Auf­
treten jugendlicher und kernhaltiger Erythrozyten auf vorausgegangene Blut­
verluste. 

5. Hiimorrhagien. 

Hamorrhagien kommen im Verlauf der Erkrankung nicht selten vor. Sie 
sind besonders von Senator gewurdigt worden. Indessen durfen sie nicht 
als ein typisch wiederkehrendes Zeichen erworbener hamorrhagischer Diathese 
bezeichnet werden. In der Mehrzahl der FaIle sind es Teilerscheinungen von 
Pfortaderstauung in spateren Krankheitsstadien. Zum Teil handelt es sich 
um Darmblutungen, zum Teil um parenchymatoscBlutergusse aus Osophageal-, 
Magen- und Darmschleimhaut. Gelegentlich treten aber auch Blutungen aus N ase, 
Zahnfleisch, Nieren, gelegentlich auch aus der Bronchialschleimhaut (A. Muller), 
sowie Glaski:irperblutungen auf. Am haufigsten sjnd Magenblutungen. Osler 
beobachtete sie unter 15 zum Morbu& Banti gerechneten Fallen achtmal, 
Senator unter 7 sechsmal. Sie ki:innen wiederholt auftreten, wie in Fichtners 
Fall, indeminnerhalb 5 Jahren 14 Anfalle von Blutbrechen auftraten. In manchen 
dieser FaIle handelt es sich indessen nicht um Folgen der Pfortaderstauung, 
sondern um wahre Zeichen hamorrhagischer Diathese. In manchen Fallen kann 
eine Blutung das erste bedrohliche Symptom der Erkrankung sein. Fruh­
zeitige Blutungen der Magenschleimhaut in prazirrhotischen Stadien beob­
achteten Isaak, Levison, Caro, Neuberg, Pauliczek, Umber, Seiler. 
Thiel sah fast taglich einsetzende Nasen- und Zahnfleischblutungen. Selten 
zeigen . sich auch Blutungen der Haut. Man kann danach sagen, daB die 
hamorrhagische Diathese zwar kein typisches, aber doch ein gelegentliches 
Symptom der Bantischen Krankheit ist. 

6. Der Milztumor. 
Der Milztumor ist die charakteristischste Organ veranderung der Ban t i -

schen Krankheit, meist auch die bei weitem imponierendste. Sie ist auch wohl 
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stets das am langsten dauemde Symptom. Jahrelang kann das Krankheitsbild 
darauf beschrankt erscheinen. Der Milztumor kann lange, sofem er noch nicht 
groBere Dimensionen angenommen hat, nahezu symptomlos verlaufen, bei 
erheblicher GroBe zeigen sich meist Druck in der linken Oberbauchgegend 
oder leichte Magenbeschwerden. In friiheren oder spateren Stadien konnen, 
wenn auch nicht haufig, lebhaftere Schmerzen im linken Hypochondrium oder 
Epigastrium, gelegentlich auch heftige Schmerzanfalle in der Milzgegend oder 
Magengegend, oder diffus im Unterleib auftreten (Flammer, Lommel, 
Germani, Harris - Herzog, Buren - Knott). Dbelkeit und Erbrechen 
kann hinzutreten. Die GroBe des Tumors ist betrachtlich. Er iiberragt 
meist mehrere Zentimeter den unteren Rippenbogen, erreicht nicht selten die 
Mittellinie oder geht dariiber hinaus, kann bis ins kleine Becken herabreichen. 
Tumoren von 1-1,5 kg sind die Regel, Tumoren von nahezu 3 kg (Storp u. a.) 
nicht selten, solche unter 450 g (Grosser - Schau b) sind kaum beschrieben. 
Nach Senator sind Tumoren bis zu 8 kg beobachtet. Der Tumor hat die 
charakteristische Milzform, meist mit deutlich erkennbaren Inzisuren, die Ober­
flache ist glatt, Druck meist nicht schmerzhaft. Er erreicht gewohnlich schon 
in friihen Stadien betrachtliche GroBe, bleibt dann im allgemeinen auf dieser 
stehen, kann aber dauernd weiter an Umfang zunehmen. Nach Banti kommen 
auch Schwankungen der GroBe mit Verschlechterung und Verbesserung des 
Allgemeinzustandes vor. 

Die schmerzhaften, im allgemeinen indessen selten auftretenden Sensationen 
diirften zum Teil auf perisplenitische Prozesse zuriickzufiihren sein, da Ver­
wachsungen des Milztumors mit den Nachbarorganen nicht selten bei operativen 
Eingriffen oder post mortem zu beobachten sind. Gelegentlich scheinen auch 
Infarktbildungen (Harris - Herzog, Storp) die Ursache der Schmerzen 
zu sem. 

7. Die Veriinderungen der Leber. Aszites. Ikterus. 

Die J.Jeberveranderungen gehoren dem zweiten und dritten Stadium der 
Erkrankung an. Sie sind nach Banti eine zwingende, fruher oder spater ein­
tretende Folge der Milzerkrankung. Man muB indessen Isaak zustimmen, 
wenn er diese Anschauung nicht fiir berechtigt halt. Man muB vielmehr wohl 
mit der Moglichkeit rechnen, daB die Erkrankung auf dem splenomegalischen 
Stadium dauernd bestehen bleibt, ohne auf das Leberparenchym iiberzugreifen. 
Sicher ist, daB auch in dies em Stadium das todliche Ende eintreten kann, ebenso 
daB lang dauemde, schwerste typische Erkrankungsfalle operativ behandelt 
wurden, ohne daB cine Lebererkrankung nachweisbar gewesen ware. Indessen 
ist eine sichere Entscheidung, ob nicht doch spater die Leber miterkrankt ware, 
natiirlich nicht zu treffen. Wie dem auch sei, in vielen Fallen tritt, wie durch 
Ban ti u. a. bewiesen ist, zu dem ersten splenomegalischen ein zweites Stadium 
der Lebererkrankung. Die Leber ist zunachst vergroBert, fiihlt sich hart an, 
hat aber scheinbar glatte Oberflache, ist meist nicht druckempfindlich. Die 
Zeichen der gestorten Leberfunktion sind die U robilinurie, die Verminderung 
der Harnsaurewerte. AIsbald gesellen sich die Zeichen der Pfortaderkreislauf­
storung hinzu. Gastrointestinale Symptome treten auf, Neigung zu Blutungen, 
schlieBlich Ausbildung von kollateralen Venenerweiterungen. Nach einiger 
Zeit nimmt die Leber an GroBe ab, wird hOckerig und es bildet sich das typische 
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Bild der Leberzirrhose aus, mit Verminderung der Urinmenge und Auftreten 
von Aszites. 

Der Aszites ist nach Banti das Kardinalsymptom fUr das Bestehen des 
dritten Stadiums der Erkrankung, des Stadiums der atrophischen Leberzirrhose. 
1m allgemeinen ist der Aszites wohl in diesem Sinne aufzufassen, zumal, wenn 
sonbtige Zeichen der Pfortaderstauung vorhanden sind. 1ndessen hat schon 
Senator darauf hingewiesen, daB gelegentlich in relativ fruhen Stadien der 
Erkrankung Aszites auftreten kann, wo nach Lage der Dinge kaum schwerere 
Leberveranderungen in Betracht kommen. Nach einer Beobachtung N eu bergs 
kann in diesen Stadien Aszites auftreten, dann wieder verschwinden. Fichtner 
beobachtete einen Iangeren Bestand von Aszites, der schlieBlich wieder resorbiert 
wurde. 1m FaIle von Oettinger und Fiessinger trat in einem gewissen 
Stadium Aszites auf, verschwand einige Zeit, um schlieBlich wieder zu kommen. 
Senator vertrat daher die Ansicht, daB nicht Pfortaderstauung, sondern 
Lymphstauungen durch Erkrankung retroperitonealer und mesenterialer Drusen 
oder peritonitische Reizerscheinungen im Verlauf der Bantischen Krankheit 
zu Aszites fuhren konnen. Soweit Erkrankungen der genannten Drusen vor­
lagen, handelte es sich sicherlich nicht um echte Ban tisehe Krankheit, fUr 
peritonitische Entziindungen fehlen meist genugende autoptische Verande­
rungen, wenn auch die Moglichkeit dieser Entstehung nicht bestritten werden 
solI. Eher diskutabel ware die ebenfalls von Senator geauBerte Ansicht, 
daB ein Aszites auf dem Boden allgemeiner Kachexie und schwerer Anamie 
entstehen kann, zumal, wenn er als Begleiterscheinungen odematoser Ver­
anderungen der unteren Extremitaten auftritt. Fur einen Teil der FaIle von 
Aszites ohne deutliche Leberveranderungen mogen diese Erklarungsversuche 
zutreffen, fur andere sind sie aber kaum genugend. Da, wie man sehen wird, 
bei der Ban ti schen Krankheit die endophlebitischen Veranderungen der Milz­
vene und der Pfortader eine groBe Rolle spielen, ist auch mit der M6glichkeit 
zu rechnen, daB thrombotische Niederschlage auf der Wanderung dieser GefaBe, 
besonders der Pfortader, Zirkulationsstorungen verursachen, die spater nach 
Organisation und Schrumpfung der NiederschIage eventuell wieder behoben 
werden. Vielleicht ist auch die Vermehrung der der Pfortader zustromenden 
Blutmengen bei groBen Milztumoren mit erweiterten GefaBen fUr die Ent­
stehung von Pfortaderstauungen nicht ohne Bedeutung. 

Die Zusammensetzung der Aszitesflussigkeit entspricht in spezifischem 
Gewicht 1006-1012, EiweiBgehalt 0,75 bis uber 2%, zellularen Beimengungen, 
Leukozyten, Lymphozyten und Endothelien, den ublichen Verhaltnissen bei 
Stauungstranssudaten der Bauchhohle. 

Bei zirrhogenem Aszites k6nnen wiederholt Punktionen notig werden. 
Bemerkenswert sind jene FaIle, wo bei Aszites und bestehender Leberzirrhose 
durch operative Entfernung der Milz Besserung und schlieBlich Verschwinden 
der Aszites erzielt wurde (Thiel, Caro - Jaff e, Thole). Teilweise sind diese 
Erfolge wohl auf die operative Omentofixation und den dadurch geschaffenen 
Kollateralkreislauf zu beziehen, zum Teil kommt aber auch der heilsame Ein­
fluB der Ausschaltung einer betrachtlichen Blutmenge fUr die Pfortader durch 
die Milzexstirpation in Betracht. 

Ikterus ist im Verlauf der Bantischen Krankheit nicht selten zu beob­
achten. Er kann in fruhen oder spaten zirrhotischen Stadien eintreten. Meist 
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ist er nur leichter Natur. Die Stuhle sind selten acholisch. 1m Urin ist dabei 
meist Bilirubin, wenn auch oft nur in Spuren, neben Urobilin nachweisbar. Es 
handelt sich gelegentlich nur urn gelbliche Verfarbung der Skleren (Breuer) 
ohne oder mit leichter Hautverfarbung (Caro, Lommel, A. Muller, Neu­
berg, Thiel, Ung&r). lkterus kann sogar der eigentlichen Erkrankung 
lang ere Zeit vorausgehen (Ca vazzani). Nicht selten stellt er eine voruber­
gehende Erscheinung dar (Oettinger - Fressinger, Umber). Starkere zu­
nehmende Grade finden sich meist nur im dritten zirrhotischen Stadium. Ais 
zufiillige Ursachen konnen Gallensteine(Fichtner) in Betracht kommen. 
In den Spatstadien beruht die Entstehung des lkterus auf den gleichen Ursachen, 
wie bei der atrophischen Leberzirrhose. Fur die im splenomegalischen Stadium 
auftretenden Formen wurde von einigen Autoren, wie Umber, Lintwarew, 
an eine pleiochrome Natur, hervorgerufen durch zeitweise gesteigerten Zerfall 
roter Blutkorperchen, gedacht. Lintwarew dachte an diosmotischen Dber­
gang voh Gallenfarbstoff aus eingeschwemmten Phagozyten resp. Erythrophagen 
der Leberkapillaren, aus denen der Farbstoff durch Zerfall der Zellen frei werden 
solI. Diese Erkliirungen durften kaum befriedigend sein, zumal Beweise flir 
hamolytische Vorgange, besonders verminderte Erythrozytenresistenz, nicht 
vorliegen. Dagegen ist die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daB 
katarrhalisch-cholangitische Prozesse im AnschluB an Magendarmstorungen 
dabei im Spiele sind. Franzosische Autoren vertreten danach auch die Ansicht, 
daB fUr die Entstehung der Bantischen Splenomegalie Cholangitiden, die olme 
Residuen zu hinterlassen, abheilen, eine wichtige Rolle spielen. 

8. l\lagendarmstorungen. 
Magendarmstorungen, Magendruck, AufstoBen, Dbelkeiten, Leibschmerzen, 

Meteorismus konnen, wie erwahnt, durch den Druck des Milztumors und wohl 
auch durch perisplenitische Veranderungen ausgelost werden. In spateren 
Stadien sind es Folgeerscheinungen der Pfortaderstauung, die sowohl digestive 
wie motorische Storungen der Magen- und Darmtatigkeit verursachen konnen. 
In den Anfangsstadien kommen nach Banti Magendarmstorungen nicht vor. 
Einzelne Beobachtungen, wie von Bret -Cordier, Harris - Herzog, Gibson 
u. a. beweisen aber, daB gelegentlich auch im Beginn Zeichen von Dbelkeit, 
Erbrechen, Diarrhoen bestehen konnen. Nach Neuberg, d'Amato, Lenoble, 
Hedenius u. a. gehen gastrointestinale Storungen nicht selten der Erkrankung 
voraus. In Tholes Fall schloB sie sich an eine tropische Dysenterie an. 
Senator, Seiler, Schiassi und die genannten Autoren sehen daher in diesen 
ein ursachliches Moment fiir die Entstehung des Bantischen Symptomen­
komplexes. Caro beobachtete eine Achylia gastrica. 1m allgemeinen schein en 
Magendarmstorungen auch im Anfangsstadium der Erkrankung doch haufiger 
zu sein, als Banti annimmt, und es diirfte angebracht sein, mehr als bisher, 
nach derartigen Storungen zu suchen. Jedenfalls sind sie nicht nur Zeichen 
der beginnenden zirrhotischen Lebererkrankung (Ba n til. 

9. Nierenveranderungen. 
Wenn wir von den charakteristischen Begleiterscheinungen des zweiten 

und dritten Stadiums der Erkrankung, der Urobilinurie und Verminderung 
der Harnmenge, der Verminderung der Harnsaurewerte, sowie der gelegentlichen 
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Bilirubinurie bei Ikterus absehen, sieht man nur selten Veranderungen der 
sekretorischen Nierentatigkeit. Zwar finden sich in der Literatui' einige Falle 
mit Hinweis auf parenchymatose und interstitielle Nierenveranderungen (Asc oli , 
Senator - Krause, Breuer, Thole), indessen sind sie wohl doch nur als zu­
fallige Komplikationen aufzufassen. Charakteristische Nierenveranderungen 
werden in der Regel beim Morbus Banti vermiBt. 

Auch von seiten der iihrigen Organe lassen sich keine charakteristischen 
Funktionsstorungen und Organveranderungen nachweisen. 

IV. Pathologische Anatomie. 
Die pathologisch - anatomischen Veranderungen von Milz, Milzvene und 

Leber sind die wesentlichen Stiitzpunkte Ban tis fUr die nosologische Einheit 

Abb. 1. 
Bantimilz. 

des von ihm beschriebenen 
Symptomenkomplexes. Die 
charakteristischsten Verande­
rung en bietet die Milz. 

Die MHz zeichnet sich nach 
Banti fast stets durch ihre 
bedeutende GroBe aus, ihr Ge­
wicht betragt selten weniger als 
1 kg, oft bis zu 2~3 und mehr kg. 

Abb.2. 
Normale Milz. 

Die auBere Form bleibt erhalten. Die Oberflache ist glatt. Die Kapsel ist ent­
weder unveriindert oder verdickt und weiBlich getriibt (Abb.l), oft mit der 
Umgebung durch zarte Bindegewebsstrange verwachsen. Das Parenchym 
ist fest und gleichmaBig rot. Mitunter treten die weiBlichen Trabekel oder 
die Follikel als weiBliche Piinktchen deutlicher hervor. Die histologischen 
Veranderungen sind in allen Stadien · die namlichen. Charakteristisch ist die 
tiber das ganze Organ gleichmaBig ausgepragte Erkrankung des Retikular­
gewebes der Pulpa und der Follikel (vgl. Abb. 3 u. 4). Die Fasern sind 
verdickt, homogen oder unscharf fibrillar beschaffen, die Maschen werden 
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enger, so daB schlieBlich die venosen Raume mir noch als klEiinste Hohlmigen 
im sklerotischen Gewebe liegen. Die Anordnung der Gewebsfasern bleibt also 
erhalten, nur ihre Beschaffenheit verandert sich, nie bildet sich eigentlich 
granulomatoses Gewebe. Der Charakter der zellularen Zusammensetzung 
andert sich nicht wesentlich. Nur selten sieht man kleine Zellinseln, die 
allmahlich in fibros-faszikulares Gewebe tibergehen. Die Veranderung wird 
von Banti als Fibroadenie bezeichnet. 

1m einzelnen sieht man nach Ban ti in der Pulpa eine Verbreiterung der 
intervaskuIaren Strange, die Retikulumfasern werden groBer und breiter, die 
venosen Sinus enger. Die Sinusendothelien werden stellenweise hoher, sehen wie 
gequollen aus. In einigen Venen kann man gelegentlich mehrkernige Riesenzellen 
finden. Die Zellen in den Maschen des Retikulums sind meist ziemlich groB, ab­
geplattet, unregelmaBig polygonal, der Kern ist groB und chromatinarm. Kern­
teilungen sind sehr selten. Die Follikel bleiben oft lange anscheinend normal. 
Meist zeigen sich auch hier die Zeichen der Fibroadenie. Sie beginnt in der Um­
gebung der benachbarten GefaBe und greift alsbald auf die Follikel tiber. Die 
Arterienwande bleiben normal, bisweilen sind sie hyalin verdickt. Die Lympho­
zyten der Follikel nehmen allmahlich an Zahl ab, bis schlieBlich einzelne Follikel 
verOdet und sklerosiert sind. Nach Marini und Ferrarini bildet sich auch 
ein zartes elastisches Fasernetz in den sklerotischen Follikeln aus. Die er­
haltenen Follikel enthalten nur selten wahre Keimzentren mit vereinzelten 
Kernteilungsfiguren, meist fehlen sie. Die Zellen lassen Zeichen von Karyolyse 
und Karyorhexis, Quellung des Protoplasmas, Verschmelzungserscheinungen und 
Auflosung oder Zerfall erkennen. Die follikularen Veranderungen sind meist 
in sehr verschiedenem Grade ausgesprochen. Gelegentlich sieht man auch 
thrombosierte kapillare GefaBe. Nirgends findet sich Anhaufung von Blut­
pigment oder Erythrophagen und anderen Zerstorungsprodukten der Erythro­
zyten. Die Trabekel sind meist unverandert, selten etwas vergroBert. 
Die Milzkapsel ist im allgemeinen durch Neubildung fibrosen Gewebes ver­
dickt. Die Hauptveranderungen bestehen also in einer diffusen Fibroadenie, 
einer Verdickung und Sklerosierung des Retikulargewebes und fortschreitender, 
aber sehr wechselnder Atrophie der Follikel, sowie fibroser Kapselverdickung. 

Wichtige, aber nicht konstante Veranderungen weisen bisweilen die 
groBeren Aste und der Stamm der Milzvene auf, indem auf groBere oder klein ere 
Strecken endophlebitische Verdickungen sich ausbilden Sie konnen sich auch 
auf den Stamm der Pfortader und selbst ihre mesenterialen Aste ausdehnen. 
Die GefaBveranderungen konnen sich schon in frUhen Stadien ausbilden. 

Die Leber ist nach Ban ti in der ersten Periode normal oder nur leicht 
vergroBert, glatt und von normaler Konsistenz. In der zweiten Periode ist 
sie erst etwas vergroBert und leicht verhartet, die Oberflache leicht hOckerig. 
Histologisch finden sich ausgesprochene Veranderungen nur an den groBeren 
Verzweigungen der Pfortader, ein Fortschreiten der sklerosierenden Endo­
phlebiti .. auf diese Aste. Spater gesellen sich bindegewebige Wucherungen um 
diese portalen Verzweigungen hinzu, kleine zerstreute bindegewebige Wuche­
rung en im periportalen Gewebe treten auf. Hier und dort bilden sich auch 
schon perilobulare, feine, bindegewebige Ringe. 1m dritten Stadium schlieBlich 
sieht man deutliche Schrumpfungsvorgange. Die Oberflache wird hOckerig, 
uneben wie bei echter Laennecscher Zirthose. Niemals sieht man tiefere 
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Narbenziige. Histologisch besteht das typische Bild der Laennecschen atlO­
phischen Zirrhose mit kernreicheren oder -armeren periportalen Bindegewebe, 

Abb.3. 
Fibroadeni~ der MHz. Atrophischer Follikel (rechts) mit GeflL13querschnitt und sklero­

siertes Pulpagewebe. PulparlLume stark verengt. 

Atrophie der Leberlappchen und Neubildung von Gallengangen. Die peri­
portalen Gallengange bleiben erhalten, sind nicht verandert. Siderose fehlt. 

Charakteristisch ist das Fehlen jeglicher Lymphdriisenveranderung. 
Das Knochenmark ist 

auch in den langen Rohren­
knochen rot, entsprechend 
dem Verhalten bei einfacher 
Aniimie. 

Abb.4. 
Pulpa einer Bantimilz mit einigen 
etwas weiteren PulparlLumen bei 
starkerer Vergr!l13erung. Stellen-

weise gequollenes Endothel. 

Abb.5. 
Milz bei hochgradiger Leberzirrhose zur HaUte 
reine Stauungsmilz, zur HILlfte atrophischer Follikel 
mit GefIL13querschnitt und beginnender Fibroadenie 

der Pulp a mit Verengung der PulparlLume. 

Der Magendarmkanal weist auBer den Zeichen der portalen Stauung in 
spaten Stadien und gelegentlich varikosen GefaBveranderungen in den Magen­
oder Osophageal- oder Hamorrhoidalvenen keine Besonderheiten auf. 

Banti halt es nach seinen Untersuchungen fUr bewiesen, daB die splenische 
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Fibroadenie in volliger Unabhangigkeit von irgendwelchen Leberveranderungen 
sich primal' entwickelt, daB diese sich erst spat sekundar anschlieBen. Die 
Leberzirrhose beeinfluBt trotz hoher Grade die normal ausgebildeten Milz­
veranderungen nicht. Infolgedessen fehlen im Gegensatz zur typischen atro­
phischen Leberzirrhose jegliche Zeichen von Blutstauung in del' Milz (vergl. 
Abb. 5). 

Die histologischen Veranderungen del' Milz sind nach Ban t i zwar degene­
rativ entziindlicher Natur, sie haben abel' in del' Art ihrer Ausbildung nichts 
mit sonstigen granulomatosen, in bindegewebige Schrumpfung ubergehenden 
Wucherungsprozessen gemein. 

Vergleicht man mit diesel' Darstellung die in del' Li teratur als 
Bantische Krankheit bezeichneten Falle, so ergeben sich vielfach 
vollige Ubereinstimmung, in manchen Fallen abel' auch gewisse Besonder­
heiten, die zum Teil ihre ZugehOrigkeit zur Bantischen Krankheit in 
Frage stellen, zum Teil wohl auch das histologische Bild del' Verande­
rung en etwas zu erweitern imstande sind. Um nul' wenige Falle heraus­
zugreifen, sind die FaIle von Armstrong, Blecher, Bret-Cordier, 
Caro, Citernessi, Ferrarini, Goebel, Grosser - Schaub, Grutzner, 
Germani, A. Muller, Nager - Baumlin, Oettinger - Marie, Simonds, 
Strickland, Thole, Zaccarini, Zancan, Zuberbiller, auch Umbers 
Fall 3 als sichere Bantifalle zu bezeichnen. Sie geben ein Bild teils von dem 
ersten, teils yom zweiten und dritten Stadium del' Erkrankung. Die typischen 
diffusen Retikulumveranderungen mit Verengerung del' Sinus sind stets deutlich 
ausgesprochen. Nur in den Fallen Armstrongs und Blechers finden sich 
teilweise auch erweiterte Sinus. Die Follikel sind teils atrophisch, sklerosiert 
oder unverandert. Vereinzelt sind auch Riesenzellen in den Sinus beschrieben 
(N agel' - Baumlin). Die Quellung der Endothelien entspricht dem von 
Banti gezeichneten Bilde. Erythrophagen fehlen. Wohl stets liegen in 
den Maschen des Retikulargewebes je nach dem Zustand del' Follikel mehr 
oder weniger typische Lymphozyten eingestreut. Nach Umbers und anderer 
Untersuchungen, die Referent bestatigen kann, finden sich gelegentlich auch 
hier und dort zerstreut eosinophile Leukozyten im Pulpagewebe. 

Senator und Umber treten dafur ein, daB die Bantimilz ein Vor­
stadium besitze, in dem Follikel und Pulpa hyperplastisch seien mit Keim­
zentren und klein en Lymphomen im Pulpagewebe, daB dieses dann allmahlich 
der Follikelverodung und fibrosen Pulpahyperplasie Platz mache. Ein- und 
mehrkernige Zellen, hervorgegangen aus hyperplasierenden Endothelien, sollen 
dabei auftreten. Die FaIle, auf die sich die genannten Autoren stutzen, waren 
mit Schwellung aller oder der retroperitonealen und mesenterialen Lymph­
drusen vergesellschaftet. Dadurch unterscheiden sie sich schon von dem 
typischen Bild des Bantischen Symptomenkomplexes. Ein- und mehrkernige 
Riesenzellen und Bildung lymphomatoser Herde gehoren ebenfalls sicher nicht 
zum typischen Bilde der Erkrankung, sie legen vielmehr den Verdacht nahe, 
daB es sich hier um gl'anulomatose Falle Hodgkinscher Krankheit gehandelt, 
bei welchen derartige Veranderungen haufig als charakteristische Milzver­
anderungen gefunden werden. Es ist hier auch besonders an jene Granu­
lomfalle zu erinnern, bei denen im Zentrum del' Follikel groBe endothel­
ahnliche Zellen mit oder ohne Riesenzellenbildung entstehen, die auf den 
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ersten Blick wohl an Keimzentren erinmirn konnen, kommt hinzu, daB 
dabei leuk6zytare Einlagerungen ganz fehlen konnen. Diese Herde konnen 
lange bestehen bleiben, gehen aber oft in fibrose, lokalisierte Induration 
wechselnder Intensitat uber oder konnen auch zu mehr diffuser fibroser Um­
wandlung der Milz fiihren. Daher sind auch Falle, wie U ngars erster Fall, 
mit infarktahnlichen, pigmentierten bindegewebigen Herden in der Milz, zumal, 
wenn wie hier ausgebreitete Lymphdrusenerkrankungen bestanden, nicht zur 
Bantischen Krankheit zurechnen. Das gleiche giltwahrscheinlich von Finkel­
steins erstem Fall. Wenn nun diese Falle auch nicht sicher der Bantischen 
Krankheit zugerechnet werden konnen, ist doch die Moglichkeit eines lymphatisch 
hyperplastischen Stadiums nicht von der Hand zu weisen. Sie konnten beson­
ders in jugendlichen Fallen von Bedeutung sein. Die bisherigen Untersuchungen 
sprechen aber dagegen, daB es sich um ein typisches Vorstadium der Fibro­
adenie handelt. Man muB danach betonen, daB die Lehre von einem lympho­
matosen granulomartigen Vorstadium der Bantischen Fibroadenie der Milz 
zwar als moglich, aber bis jetzt noch nicht als erwiesen angesehen werden kann. 
Das vereinzelte Vorkommen von Riesenzellen in den venosen verengten Sinus 
hat mit granulomatosen Veranderungen nichts zu tun. Es ist vielmehr eine 
Erscheinung, die man bei den verschiedensten Milzerkrankungen in den Kapil­
laren der Milz eben so wie in Kapillaren der Leber, Lunge und anderer Strom 
gebiete gelegentlich findet und die ihre Entstehung der U mbildung ungranulierter 
in den KapiUaren festgehaltener Knochenmarks- resp. Blutzellen verdankt. 

Die Veranderungen der Le ber entsprechen im groBen und ganzen der 
Ban tischen Darstellung. Man muB es abernach den Untersuchungen Umbers, 
Si monds u. a. als wahrscheinlich bezeichnen, daB in den Anfangsstadien del' 
Leberveranderungen auch kleinzellige periportale Infiltrationsherde auftreten 
konnen. Diese Erscheinung hat indessen auch bei der initialen gewohnlichen 
Zirrhose ihr Analogon. Es sind Begleiterscheinungen chronisch entziindlicher 
Veranderungen. Aus ihnen mit Naunyn den SchluB auf pseudoleukamische 
Veranderungen ziehen zu wollen, ist doch wohl nicht mit Recht angangig. 

Die Milzvenenerkrankung findet sich teils nicht oder wenig, teils in 
hohem Grade ausgesprochen. So sind Verdickungen und Erweiterungen uber 
das MaB der Pfortader hinaus gefunden worden (A. Muller), das GefaB war 
gelegentlich stark geschlangelt, varikos und hockerig beschaffen. Auch Ver­
kalkung del' Wand (Zaccarini) wurde beobachtet. Beteiligung del' Pfortader 
und ihrer mesenterialen Aste wurde' ebenfalls wiederholt nachgewiesen. 

Nach alledem ist vorderhand an del' Bantischen Lehre festzuhalten. 
Die charakteristischen Milzveranderungen bestehen in einer, das ganze Par­
enchym gleichmaBig betreffenden Verdickung und Sklerose des Retikular­
gewebes ohne oder mit Verodung und Sklerosierung der Follikel. Die Er­
krankung kann durch Vermittlung der Milzvene auf das Pfortadergebiet del' 
Leber und ihre Umgebung ubergreifen und schlieBlich zum typischen Bild 
der atrophischen Zirrhose fiihren. Dabei konnen auch lymphatische periportale 
Infiltrationsherde auftreten. 

v. Atiologie. 
Die Atiologie del' Ban tischen Krankheit ist zurzeit noch unbekannt. 

AIle Versu6he, sie auf eine spezifische Ursache zuruckzufiihren, mussen als 
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gescheitert angesehen werden. Manche Autoren glaubten sie mit Lues odeI' 
Malaria in ursachliche Beziehung setzen zu sollen. Wenn auch hier ein dem 
Bantischen Symptomenkomplex sehr ahnliches Krankheitsbild zweifellos 
bekannt ist, haben doch die anatomischen Grundlagen, wie spateI' noch zu 
erortem sein wird, ergeben, daB es sich zwar um ahnliche, abel' nicht vollig 
iibereinstimmende Veranderungen handelt. Sie sind daher mit N aunyn als 
Falle von Pseudobanti zu bezeichnen. Die Beziehung zur echten atrophischen 
Leberzirrhose wird an anderem Ort nahere Besprechung finden. 

Ban ti selbst hat ausgedehnte Untersuchungen auf Bakterien in Blut, 
Organen, besonders Milz, Leber und Knochenmark, mit den verschiedensten 
Farbungen, bakteriologischen Kulturmethoden auf den verschiedensten Nahr­
boden fUr aerobe und anaerobe Bakterien angestellt, stets mit negativem Erfolg. 
Ebenso versagten die Impfversuche mit Blut, Milz-, Leber-, Knochenmarksaft 
bei subkutaner, intraperitonealer und intravenoser Verimpfung auf Ratten, 
Meerschweinchen, Kaninchen und Runde. Auch subkutane odeI' intraperitoneale 
Verimpfung del' betreffenden Organstiickchen odeI' Implantation in die Milz 
von Runden fUhrte zu keinem positiven Ergebnis. Ban ti glaubt unbeschadet 
diesel' negativen Ergebnisse, daB trotzdem ein infektioser Charakter der Er­
krankung zugrunde liege, und daB es der Folgezeit vielleicht gelingt, erne 
spezifische Ursache, vielleicht ein noch unbekanntes bakterielles Virus, auf­
zufinden. 

A.lrnliche Versuche von Senator, Sciolla, Lippy, Zancan u: a. ver­
mochten ebenfaIls nicht, die atiologischen Beziehungen del' Erkrankung klar 
zu stellen. Es ist daher wohl verstandlich, daB eine groBe Zahl von Autoren 
eine einheitliche spezifische Atiologie leugnet und in del' Ban tischen Krankheit 
einen Symptomenkomplex sieht, del' durch die verschiedensten atiologischen 
Faktoren bedingt sein kann (Albu, Galdi, Neuberg, Seiler, Umber, 
Luce, Isaac u. a.). Man miiBte dann die Voraussetzung machen, daB aIle diese 
infektiosen Momente in der Milz festgehalten werden und durch besonders 
geringe Virulenz ausgezeichnet, zu gleichartigen und unspezifischen Degene­
rationen, resp. histologischen Reaktionserscheinungen fiihren. Man miiBte femer 
annehmen, daB die betreffenden Krankheitserreger so in ihrer Virulenz ge­
schwacht sind, daB sie kulturell durch Dbertragung auf Nahrboden odeI' durch 
das Tierexperiment nicht mehr nachweisbar sind. 

Mehrfach ist auch an reine Toxinwirkungen gedacht worden. Dber die 
QueUe diesel' Toxinbildung haben sich abel' keine sicheren Anhaltspunkte 
ergeben. Die Erfolge del' Milzexstirpation sprechen jedenfalls nicht zu gunsten 
einer auBerhalb del' Milz gelegenen Entstehung toxischer Produkte. 

Eine Annahme konnte man wohl fUr diskutabel halten, daB das Milz­
gewebe durch die verschiedensten infektios-toxischen Einfliisse so schwer ge­
schadigt werden konnte, daB eine vollige Restitution trotz Dberwindung jener 
Einfliisse nicht mehr moglich ist und vital minderwertige Lebensvorgange das 
Milzgewebe funktionell so schadigen, daB die mangelhafte Verarbeitung del' 
verschiedensten, dem Milzgewebe zustromenden Abbauprodukte den gesamten 
Organismus, besonders den blutbildenden Apparat, im Sinne allgemeiner 
Toxinwirkung mehr odeI' weniger stark beeintrachtigen. Wir hatten dann in 
del' Entstehung del' Bantischen Milzerkrankung eine paraUele Erscheinung zu 
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sehen, wie sie wahrscheinlich auch fiir andere chronische Erkrankungen, z. B. 
die genuine Leberzirrhose oder chronische Nierenerkrankungen, Geltung hat. 
Damit ware der Ban tische Symptomenkomplex allerdings seines spezifischen 
Charakters entkleidet, und es wiirde so eine annehmbare Erklarung fiir die 
Resultate der atiologischen Forschung gegeben sein. Man wiirde dann eine 
Berechtigung nicht ablehnen konnen, wenn viele Autoren bald diese bald jene 
Infektionskrankheit oder sonstige Storungen atiologisch als grundlegend fiir 
die Banti - Symptome bezeichnen. So sind Beziehungen zu vorausgegangener 
Influenza (Starck), Gelenkrheumatismus (Kast), Pneumonie (Kast, Bayer), 
Typhus (Lossen, de Marchis), Scharlach und Masern (Umber, Hochhaus), 
Diphtherie (Voigt), Keuchhusten (Grosser - Schau b, Buren-Knott), Knie­
gelenksaffektionen (Kast) und andere behauptet worden. Einer besonderen 
Erkrankung kann hier kaum der Vorzug gegeben werden. In vielen Fallen 
diirfte man auch sehr im Zweifel sein, welcher Erkrankung man atiologisch 
eine Bedeutung zusprechen solI. So waren in einem FaIle von Harris - Herzog 
Typhus, Erysipel, Malaria und Influenza, in einem anderen von d'Amato 
Scharlach, Masern, Abdominaltyphus, Flecktyphus, Influenza, Pocken, Lues, 
intestinale Storung bei einem chronischen Potator den ersten Erscheinungen 
vorausgegangen. Wenn diese Beziehungen aber auch bestehen sollten, so 
miiBte doch noch die Erklarung gegeben werden, warum nur so seltene Falle 
dieser Infektionskrankheiten den Ausgang im Bantischen Symptomenkomplex 
nehmen. 

Nicht viel anders steht es mit der atiologischen Bedeutung intestinaler 
Storungen. Banti lehnt sie ab, aber es ist doch nicht zu leugnen, daB nicht 
so selten Magendarmstorungen der Erkrankung vorausgehen oder sie einleiten. 
Senator, Seiler, Ungar, Neuberg, Thole, Schiassi u. a. treten daher 
fiir diese Beziehungen ein und machen wie Hedenius die Aufnahme toxischer 
Substanzen aus dem Darmkanal atiologisch fur die Milzerkrankung verant­
wortlich. 

Auch das Trauma, StoB an die Magenmilzgegend (Fichtner, Harring, 
Armstrong, Blecher), Fall auf die linke Seite (Neuberg, Harris - Herzog) 
ist gelegentlich ursachlich beschuldigt worden. Wenn man uberhaupt dieser 
Beziehung zustimmen will, wird man es kaum anders als in dem Sinne konnen, 
daB dadurch eine gewisse Disposition fur andere infektiose oder toxische Scha­
digungen gesetzt wurde. Die Annahme von Barr, Melikjanz, Sutherland­
Burghard, daB Erkrankungen viszeraler Ganglien resp. vasomotorische 
Storungen der MilzgefaBe einen Ban ti schen Symptomenkomplex hervorrufen 
konnten, wird man kaum ernstlich in Erwagung ziehen konnen. 

Die Dberlegung, daB bei Bestehen verschiedenartiger Atiologie doch eine 
besondere Disposition des Milzgewebes vorliegen muB, hat vielfach zu der An­
nahme gefiihrt, daB vielleicht eine angeborene ererbte oder doch intrauterin 
erworbene, minderwertige Anlage oder Beschaffenheit des Milzgewebes den 
Grund fur die Entstehung der Erkrankung geben konnte. Isaac hat in dieser 
Beziehung auf die gelegentlich hervortretenden Zeichen des Infantilismus hin­
gewiesen. DaB darin ein Hinweis auf fruhzeitige Entstehung der Erkrankung 
liegen kann, ist zuzugeben, indessen ist damit nicht gesagt, daB die Entwick­
lungshemmung das Primare ist (Schiassi), sie kann ebensogut durch die Er­
krankung in jeder Entwicklungsstufe erst erworben, d. h. eine Teilerscheinung 
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der Erkrankung sein. Gegen eine besondere organische, angeborene Disposition 
spricht auch die Tatsache, daB sichere FaIle familiaren, vererbten Charakters 
fehlen. 

1m ganzen ist also die Atiologie der Bantischen Krankheit noch un­
gewiB. Vielleicht gelingt es noch einmal, eine spezifische Krankheitsursache 
nachzuweisen. Zurzeit muB man aber die Berechtigung der Anschauung an­
erkennen, daB keine einheitliche Atiologie besteht, daB der klinisch und anato­
misch zwar charakteristische Symptomenkomplex doch nur eine gleichartige 
Reaktion auf besonders gering abgestimmte Reizwirkungen fiir das Milzgewebe 
verschiedenster Atiologie darstellt. 

VI. Diagnose und Differentialdiagnose. 
1. Diagnose. 

Die Diagnose der Bantischen Krankheit stutzt sich im allgemeinen auf 
das Bestehen eines Milztumors mit Zeichen fortschreitender Anamie und Leuko­
penie und allgemeinen Krafteschwunds. Besonderes Gewicht ist auf jene 
FaIle zu legen, in denen sich das Leiden bis in die friihe Jugend zuriickverfolgen 
laBt. Bemerkenswert sind die Erscheinungen hamorrhagischer Diathese, 
Blutungen aus Nase, Zahnfleisch, Magendarmschleimhaut. Besonders hervor­
zuhe ben ist das Fehlen jeglicher Driisenschwellung in unkomplizierten Fallen. 
Eine einigermaBen sichere Diagnose ist bei einmaliger Untersuchung kaum 
moglich. Man wird stets den klinischen Verlauf in einer langeren Zeitperiode 
zu beriicksichtigen haben. Auch dann ist die Diagnose mehr per exclusionem 
moglich, als durch besonders charakteristische Symptome. Banti legt einen 
ausschlaggebenden Wert auf das Rinzutreten von Erscheinungen der Leber­
zirrhose, besonders des Aszites, der Urobilinurie zu einem Krankheitsbild, das 
jahrelang die Kennzeichen einer primaren splenomegalischen Anamie getragen 
hat. Indessen ist. wohl nicht zu bezweifeln, daB es FaIle gibt, die dauernd 
das Bild der splenomegalischen Anamie beibehalten, so daB eine scharfe Unter­
scheidung beider unmoglich ist. Ferner legt Ban t i groBen Wert auf den Aus­
schluB luetischer Erkrankung oder malarischer oder Leishmannscher Infektion. 
Entscheidend ist hier das Resultat der Blutuntersuchung resp. der Milzpunktion 
und der Nachweis parasitarer Elemente. Zweifellos kann damit ein atiologisch 
bestimmter Symptomenkomplex unterschieden werden. Aber der Parasiten­
nachweis kann versagen. Fur die Lues diirfte die Wassermannsche Reaktion 
den Ausschlag geben. Man muB daher die Forderung warm befiirworten, in 
jedem Fall bantiahnlicher Symptomenkomplexe die Wassermannsche 
Reaktion anzustellen. Fehlt diese, gelingt der Parasitennachweis in Blut und 
Milz nicht, so ist eine Diagnose moglich, aber stets noch mit groBer Schwierig­
keit verknupft. 

Nehmen wir zunachst das ausgesprochene Bild der Bantischen 
Krankheit auf der Rohe der Entwicklung mit den Zeichen der Leber­
zirrhose, so kann hier ohne Kenntnis des Verlaufs eine sichere Unterscheidung 
unmoglich sein. AIle Symptome des Blutes, des Krafteschwundes, des Milz­
tumors, der hamorrhagischen Diathese, des Ikterus, der Urinveranderungen 
konnen auch der echten Laennecschen Zirrhose eigentumlich sein. Selbst ein 
machtiger Milztumor ist nicht entscheidend. Auftreten in jugendlichem Alter, 
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Zuruckreichen von Erscheinungen der Schwache und Anamie ev. hamorrhagischer 
Symptome in fruhe Zeiten, Fehlen der fur Laenneczirrhose bekannten atio­
logischen Momente, besonders Alkohol, Fehlen luetischer, malarischer Infektion 
konnen Bantische Krankheit wahrscheinlich machen, wenn auch nicht 00-
weisen. Auch dann wird man mit der Moglichkeit einer tuberkulOsen Atiologie 
zu rechnen haben. Auch die sog. perikarditische Pseudoleberzirrhose kann 
ahnliche Symptome verursachen. Weder Blut noch Beschaffenheit des Aszites 
ergibt hier beweisende Merkmale, eine Perikarditis kann dem Nachweis entgehen. 

Besondere Schwierigkeiten bietet die Unterscheidung der primaren Endo­
phlebitis der Milzvene und der Pfortader. Der allgemeine Symptomenkomplex 
kann vollig dem der drei Stadien Bantischer Erkrankung gleichen. Deve und 
Cauchoix legen hier differentialdiagnostischen Wert auf die besonders starke 
Ausbildung des Aszites, kollateralen Venenkreislaufes, auf intestinale Storungen, 
besonders haufige Magen- mid Darmblutungen. Indessen sind auch hier die 
Symptome wechselnd, der Aszites kann sogar kommen und wieder verschwinden. 
Die genannten Symptome haben nur relativen Wert. EOOnso liegt es gegenuber 
den seltenen Falhin, in denen die Vena umbilicalis offen geblieben ist und die 
Venae epigastr. prof. in die Nabelvenen einmunden. 

Aber auch im sog. tTbergangsst"adium, d. h. der beginnenden LeOOr­
funktionsstorung ist eine sichere Unterscheidung gegenuber den genannten 
Affektionen kaum moglich. Viele echte alkoholische Leberzirrhosen verlaufen 
unter dem Bilde leicht anamischer Zustande mit Hyposthenie, Urobilinurie, 
leichter Leberschwellung und gelegentlich erheblichem Milztumor. Sie finden 
sich bei luetischen und parasitaren Erkrankungen, wie den primaren Erkran­
kungen der genannten venosen GBfaBe. 

Das entscheidende Moment fur die Diagnose der Bantischen Er­
krankung ist daher auf den Nachweis der primaren Erkrankung 
der Milz zu legen. Wo dieser Nachweis versagt, wird diese immer eine mehr 
oder weniger fundierte Wahrscheinlichkeitsdiagnose bleiben. 

Betrachten wir nun das Anfangsstadium der splenomegalischen 
Anamie, so sind die wichtigsten Symptome der Milztumor, die zunehmende 
Hyposthenie und die Anamie. Letztere hat nur bedingte Bedeutung, da sie ge­
legentlich auch fehlen kann. Der Milztumor ist meist sehr groB und der b, wichtiger 
noch ist die fiir die Palpation glatte Oberfliiche. Die Diagnose wird aber auch 
hier wesentlich durch die negativen Momente gestiitzt, wie Fehlen luetischer, 
tu berkulaser, parasitiirer Erkrankungserscheinungen, das meist auffallende Ver­
sagen medikamentOser Therapie, das Fehlen pernizias -anamischer oder leuk­
iimischer Blutveranderungen. Banti hat auf die Blutveranderungen, den 
sekundiiren Typus der Anamie,besonders aber die Leukozytenveranderungen, 
Luekopenie mit relativer Vermehrung der Lymphozyten und groBen Mono­
nuklearen bei Verminderung der neutrophilen Leukozyten, besonderes Gewicht 
gelegt. Die Gewichtigkeit dieses Symptomes verliert aber zusehends, wenn 
wir bedenken, daB einmal gar nicht so seIten hahere Leukozytenzahlen und 
Neutrophilenwerte vorkommen, daB andererseits jeder chronisch-entziindliche 
ProzeB der verschiedensten Atiologie, sofern er nur allgemeine hyposthenische 
Zustiinde und wie so oft hemmende Einfliisse auf die Marktiitigkeit ausiibt, 
Leukopenien verursachen kann. Wir finden sie daher bei Lues, Tuberkulose, 
Malaria, Hodgkinscher Krankheit, Leishmannscher Krankheit und Kala-
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azar und anderen chronisch infektiosen Erkrankungen regelmaBig oder doch 
haufig. Eine spezifisch atiologische Bedeutung kommt ihr darnach nicht zu. 
Die qualitativen Leukozytenveranderungen sind aber doch diagnostisch wichtig, 
besonders durch die relative meist auch absolute Vermehrung der groBen Mono­
nuklearen. Man muB namlich hier streng unterscheiden von jener Form von 
Leukopenie, wobei auch die groBen Mononuklearen stark reduziert sind oder 
fast fehlen, die kleinen Lymphozyten dagegen allein relativ oder auch absolut 
vermehrt sind, wo also eine wahre relative Lymphozytose besteht. Diese sind 
im Gefolge chronisch entzundlicher Vorgange sehr selten, begleiten mehr nicht 
entzundliche Degenerationszustande, wie z. B. die perniziose Anamie, konnen 
auBerdem fur rudimentar leukamische Zustande sprechen. Wahre Lympho­
zytose spricht also eher gegen Bantische Krankheit. Ebenso ist das Vor­
kommen von Myelozyten durchaus ungewohnlich, wie auch zahlreiche kern­
haltige Rote, falls nicht akute Blutverluste kurz vorausgegangen sind, nicht 
zum Blutbilde der Erkrankung gehoren. Kurz, wir finden den Typus von 
Blutveranderungen, den man als chronisch leukozytotisch mit allerdings leuko­
penischen Zahlenwerten bezeichnen kann, wobei auf die relative Vermehrung 
der groBen Mononuklearen und tJbergangsformen ein besonderes Gewicht gelegt 
sein soIl. Eosinophile und Mastzellen verhalten sich wechselnd. Das rote 
Blut bild bietet die gewohnlichen Zeichen sekundarer Anamie mehr oder minder 
hohen Grades, Besonderheiten sind nicht zu beachten. Das Blut ist bakterio­
logisch steril. 

Gewisser diagnostischer Wert ist auf das Vorkommen von parenchyma­
tosen Blutungen der Schleimhaute oder Raut, das gelegentliche, aber voruber­
gehende Auftreten von Ikterus zu legen. Der Urin bietet in diesen Stadien 
ebensowenig wie der Stuhl - abgesehen von Blutbeimengungen - etwas 
Besonderes. Das Verhalten der Temperatur ist im allgemeinen normal, die 
wechselnden Fieberschwankungen bieten nichts Charakteristisches. 

U m be r hat auf den gesteigerten EiweiBzerfaIl als ein besonderes Merkmal 
hinge wiesen und diesen Nachweis geradezu fur die Diagnose des echten Morbus 
Banti gefordert. Abgesehen davon, daB Umbers FaIle gegenuber den typischen 
Ban tifallen histologisch zum Teil recht anfechtbar sind, haben Nachunter­
suchungen erwiesen, daB dies Symptom nur in gewissen, wie es scheint ver­
einzelten Fallen, deutlich ausgesprochen ist. 

Die klinische Symptomatologie bietet also recht vage Anhaltspunkte fur 
eine gesicherte Diagnose. Man wird sich daher stets erst nach langer Beob­
achtung und unter muhsamem AusschluB anderer Affektionen zur Diagnose 
des Morbus Banti im ersten splenomegalischen Stadium entschlieBen und ent­
sprechend therapeutisch verfahren. 

Man hat daher nach weiteren diagnostischen Hilfsmitteln gesucht und 
die Milz- resp. gegebenenfalls die Leberpunktion in Vorschlag gebracht. Der 
Wert dieser Methode laBt sich noch nicht genugend ubersehen. Er durfte 
fur die Bantimilz wesentlich in negativen Momenten, Fehlen von Parasiten, 
Melanin, myeloiden Zellen, meist auch von Erythrophagen gegeben sein. Ob 
der Nachweis fibroadenischen Retikulargewebes moglich und somit diagnostisch 
verwertbar ist, erscheint zum mindesten fraglich. Fur die Differentialdiagnose 
pernizios-anamischer, parasitarer, leukamischer Milztumoren bietet das Blut­
pild genugende Anhaltspunkte, fur Lues die Wassermannsche Reaktion. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 42 
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Vielleicht liWt sich die Milzpunktion fur tuberkulose Tumoren im Verein mit 
dem Tierexperiment verwerten, doch fehlen daruber geeignete Erfahrungen. 
Was die Leberpunktion betrifft, so ist der Nachweis von Bindegewebe oder 
lymphatischen Zelleinlagerungen ein zu vieldeutiges, bei den verschiedensten 
entzundlichen, granulomatosen und schlieBlich leukamischen Erkrankungen 
vorkommendes Symptom, als daB daraus bindende SchluBfolgerungen gezogen 
werden konnten. 

Der Vorschlag Gibsons zur Feststellung der Diagnose die Tibia zu tre­
panieren und das Mark auf Fett- oder Zellmark zu untersuchen, verdient kaum 
ernstlicher Erwagung, da aus der Erscheinung von rotem Zellmark niemals 
ein bindender eindeutiger SchluB auf Ban tische Krankhelt gezogen werden 
kann. 

Bei dieser Sachlage ist es nicht zu verwundern, daB in vielen Fallen erst 
die Autopsie oder die Untersuchung der operativ entfernten Milz die Diagnose 
sichert. Hierbei ist allerdings der Nachweis der typischen Fibroadenie charak­
teristisch fur die Bantimilz. Besonderes Gewicht ist dabei auf die gleich­
maBige Verbreitung der retikularen Entartung, die Enge der venosen Raume, 
das Fehlen von Stauungserscheinungen, von reichlichen Pigment ablagerungen, 
ferner auf das Fehlen typisch granulomatoser und lokalisierter narbiger Ver­
anderungen, abgesehen von Infarktbildungen, zu legen. 

Die vagen atiologischen Beziehungen, die nahe klinische Verwandtschaft 
des Bantischen Symptomenkomplexes zu den verschiedensten entzundlichen 
llnd parasitaren Milzerkrankungen macht es notwendig, etwas naher auf die 
differentialdiagnostisch wichtigeren Symptomenkomplexe einzugehen. 

2. Differentialdiagnose. 

a) Die Leberzirrhose und die primare Endophlebitis der Milzvene und der Pfortader. 

Die hypertrophische Leberzirrhose zeichnet sich durch die starke Schwellung 
und Harte der Leber, das fruhzeitige Auftreten und die zunehmende Intensitat 
von Ikterus aus. Wenn auch hier sehr erhebliche Milztumoren auftreten konnen, 
durfte doch kaum je ernstlicher Zweifel an der Diagnose entstehen. Auch 
das histologische Bild der Leberveranderungen, die starke intraacinose Binde­
gewebsentwicklung hat nichts mit den Bantischen Leberveranderungen gemein. 
Dagegen konnen die Milzveranderungen histologisch der Bantischen Fibro­
adenie wenigstens teilweise sehr nahe stehen. Nur in den Anfangsstadien, 
wenn, wie nicht selten, ein betrachtlicher Milztumor besteht, Ikterus noch fehlt, 
kann das Krankheitsbild dem zweiten Stadium der Bantischen Krankheit 
recht ahnlich sein. Der weitere Verlauf durfte aber stets zugunsten der eigen­
tumlichen Lebererkrankung entscheiden. 

Die atrophische Leberzirrhose ist schon bei Besprechung der Diagnose 
gewurdigt worden. Da sie bei der Erorterung der Pathogenese nochmals ein­
gehende Berucksichtigung erfahrt, genuge hier der kurze Hinweis. 

Dagegen muB noch naher auf die Beziehungen des Banti schen 
Symptomenkomplexes zu den primaren Erkrankungen der Milzvene und der 
Pfortader eingegangen werden. 

Die primare Endophlebitis der MiIzvene und der Pfortader. Wir haben 
gesehen, daB histologisch fast regelmaBig, mit seltenen Ausnahmen, die Milz-
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vene, haufig auch die Pfortader beim Morbus Banti endophlebitische Verande­
rungen erkennen lassen. In manchen Fallen nun, die klinisch unter dem Bild 
des Morbus Banti verlaufen, sind diese Veranderungen so hervortretend, daB 
sie unwillkurlich als die primaren altesten Veranderungen aufge£aBt werden 
mussen. Sie treten dadurch in innige Beziehung zu jenen Fallen, wo offen­
sichtlich primare Erkrankungen dieser GefiiBe vorliegen, die zu Thrombose 
und volliger Obliteration fiihren kOnnen. Auffallend ist, daB diese anscheinend 
stets oder doch oft mit einem mehr oder weniger starken Milztumor einher­
gehen. Die Milzvene ist entweder allein erkrankt, dilatiert geschliingelt, die 
Wand um ein Mehrfaches durch endophlebitische Prozesse verdickt, oder die 
Pfortader ist mitbeteiligt; selbst die mesenterialen Aste konnen an der Er­
krankung teilnehmen. Meist entwickelt sich mit den thrombotischen Ver­
anderungen ein Aszites, er kann aber ganz oder jahrelang fehlen, so daB ein 
erstes Stadium der Bantischen Krankheit vorzuliegen scheint. Haufig sind 
Blutungen, wie bei Banti, besonders des Magens. Die Bauchvenen zeigen 
deutliche kollaterale Netze. Klinisch ist eine Unterscheidung gegeniiber 
Ban ti scher Krankheit nicht moglich, aIle Symptome konnen sich in gleicher 
Weise vorfinden. Die Dauer der Erkrankung wird auf 3-4 Jahre, weniger 
als 1 Jahr, aber selbst bis zu 26 Jahren angegeben. Die todliche Komplikation 
liegt meist in profusen Blutungen resp. totaler Milzvenen- und Pfortader­
thrombose. 

Uberblickt man eine kleine Reihe hierher gehoriger Falle, so erkennt man, 
daB die MHz stets in Mitleidenschaft gezogen ist. Histologisch finden sich leichte 
atrophische Veranderungen der Follikel und beginnende Pulpasklerose, gelegent­
lich nur in der Umgebung der GefaBe, oder sie nahern sich bis zu ausgesprochener 
Fibroadenie der Bantimilz. Entsprechend der Pfortaderbeteiligung ist die 
Leber bald unversehrt, bald sieht man wie bei Banti beginnende Zirrhose um 
die groBeren Pfortaderaste, bis schlieBlich zum typischen Bild atrophischer 
Leberzirrhose. Die nahe Verwandtschaft zum Bantischen Symptomenkomplex 
ist also offensichtlich. Der Unterschied besteht im wesentlichen darin, daB 
die groBen venosen GefaBe anscheinend primar erkrankt sind. 

Ais Beleg seien nur einige FaIle angefiihrt. So berichtet U m be r von einem 
offenbar schon Jahrzehnte bestehenden Fall von volliger Pfortaderobliteration 
und streckenweiser Milzvenenobliteration mit groBem MHztumor bei einem 
47jahrigen Alkoholiker. Gegen das Lebensende traten Aszites, Odem, blutige 
Durchfalle, Osophagusblutung im Gefolge frischer Thrombosen der Pfortader 
und ihrer Aste auf. Starke Verwachsungen des Netzes mit den Bauchorganen, 
Zwerchfell und Bauchwand hatten offenbar jahrelang einen geniigenden kom­
pensierenden Kollatralkreislauf unterhalten. In Lossens Fall, bei einem 
24jahrigen Madchen, Hamoglobin 37%, Rote 3,6 Mill., WeiBe 1800-2500 
mit relativer Lymphozytose, wurde der groBe harte Milztumor entfernt. Die 
Patientin starb nach 16 Tagen an Peritonitis. Milzvene, Pfortader und Mesen­
terialvenen waren stark sklerosiert, zum Teil mit Thromben gefiillt. Die MHz 
war nicht typisch fibroadenisch, die Leber nicht zirrhotisch. Auch De v e s 
Fall bei einer 25jahrigen Frau bot das Bild schwerer Bantischer Krankheit 
mit dyspeptischen Beschwerden, wiederholtem Blutbrechen, groBem, seit 5 Jahren 
bestehendem Milztumor. Aszites fehlte. Die roten Blutkorperchen betrugen 
2,0 Mill., die weiBen 2800. Die Patientin starb, ohne daB Aszites aufgetreten 
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ware, an einer Thrombose der Milzvene und P£ortaderaste bis in die Magen­
vene, die sich auf dem Boden einer schweren chronis chen Phlebitis eingestellt 
hatte. Die Milz zeigte leichte Sklerose, die Leber war frei. Edens berichtet 
von einem 31 jahrigen Patienten mit groBem hartem Milztumor, Blutbrechen, 
Pleuritis und Aszites. Die roten Blutkorperchen betrugen 2,68-2,25 Mill. 
die weiBen 3620-2280, das Hamoglobin 15-20%. Tod an eitriger Peritonitis. 
Die Milzarterie war stark geschlangelt, die Wand der Milzvene durch machtige 
Intimawucherung um Vielfaches verdickt. In der Milz rand sich Follikel­
atrophie, Verdickung und Verdichtung der Stiitzsubstanz, besonders um die 
GefaBe mit Vermehrung der elastischen Fasern. 

In diesen Fallen war die Leber im groBen und ganzen unverandert. Die 
folgenden Falle zeigen beginnende zirrhotische Veranderungen in der Um­
gebung der groBeren Pfortaderaste. Oettinger und Fiessinger fiihren zwei 
Falle mit maBigem und groBem Milztumor an, zu denen sich im spateren Verlauf 
der Erkrankung Aszites gesellte. Milzvene, Pfortader und ihre groBen Leber­
aste zeigten aIle phle bitische Veranderungen mit Bindegewe bswucherung in 
ihrer Umgebung, also beginnende periportale Zirrhose. Die Milzpulpa war 
sklerotisch. Oettinger und Maries Fall litt an langsam fortschreitendem 
Milztumor, wiederholten Darmblutungen, subikterischer Hautverfarbung. Pat. 
starb im AnschluB an die Milzexstirpation. In der Milz fand sich deutliche 
Sklerose der Pulpa, Verdickung der Kapsel, in der Leber leichte beginnende 
periportale Sklerose in der Umgebung der groBen Pfortaderaste. Die Milzvene 
war stark hockerig gewunden, varikos geschlangelt, durch phlebitische Prozesse 
mehr als doppelt so stark als die Pfortader. Diese selbst war nicht merklich 
verandert. In dem ganz ahnlichen Fall Zaccarinis, ebenfalls an den Folgen 
der Milzexstirpation gestorben, waren Milzvene, Pfortader und Mesenterialvene 
stark dilatiert, verdickt und verkalkt. Ewalds Fall starb an Magenblutung 
im Gefolge einer Milzvenenthrombose. 

Die Falle von Dock und Warthin, klinisch als splenische Anamie be­
zeichnet, scheinen weitere Beispiele starkerer Leberveranderung auf dem Boden 
einer alten Thrombophlebitis der Pfortader. 1m ersten Fall, 42jahriger Mann, 
fand sich leichte Anamie mit vereinzelten Normoblasten und Leukopenie, Milz­
tumor und Aszites. Die Splenektomie war von todlicher Peritonitis gefolgt. 
Die Milz zeigte Hyperplasie des Pulparetikulums, Atrophie der Follikel, hyaline 
Degeneration der Arteriolen. Die Leber war granuliert, wies die Zeichen be­
ginnender Leberzirrhose auf. Die Pfortader war phlebosklerotisch verdickt 
und verkalkt. 1m zweiten Fall, 53 jahrige Frau, dysenterische Attacken, Aszites, 
Odeme, Milztumor, Anamie (Erythrozyten 2,8, Hamoglobin 60, Leukozyten 
5857, einige Normoblasten), erfolgte der Tod an varikoser Magenblutung. Die 
Milzstruktur entsprach dem des ersten Falles, die Pfortader war stark verdickt 
und verengt und verkalkt, die Leber bot das Bild der atrophischen Zirrhose. 

Die angefiihrten FaIle machen es hochst wahrscheinlich, daB auch die 
primare Endophlebitis von Milzvene und Pfortader schlieBlich wie die primare 
Milzaffektion beim typischen Morbus Banti zum Bilde der Laennecschen 
Zirrhose fiihren kann. Wahrscheinlich gehoren manche FaIle von Leberzirrhose 
noch hierher, indessen laBt sich natiirlich in diesen Erkrankungsstadien ein 
bindender SchluB auf die Prioritat einzelner krankhafter Organ- und GefaB­
veranderungen nicht ziehen, wenn auch die Starke der anatomischen Lasion 
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die pnmare GefaBerkrankung wahrscheinlich macht. Jedenfalls ist es meist 
unmoglich, diese Erkrankungsfalle ohne und mit Le berveranderungen streng 
yom klassischen Morbus Banti zu trennen. DaB hier besondere atiologische 
Momen,te fiir die Erkrankung der Ge£aBe eine Rolle spielen konnen, wie chro­
nische Peritonitis, Pankreatitis, Fettgewebsnekrose, vielleicht auch Lues tarda 
(Lossen), Trauma (Saxer, Ponfick, Heller, Schmorl, Edens), ist nicht 
zu bezweifeln. Man muB aber der Ansicht Borrmanns wohl zustimmen, 
daB es auch primare Endophlebitiden aus unbekannter Ursache gibt. In dieser 
primaren GefaBerkrankung liegt darnach wahrscheinlich die Besonderheit der 
Erkrankung. Wir sahen aber, daB die sekundar sich anschlieBenden Ver­
anderungen von Milz und Leber und die Allgemeinerscheinungen, wie Blut­
veranderungen, nachste Verwandtschaft mit dem Bantischen Symptomen­
komplex aufweisen, die in ihren Endstadien eine Unterscheidung unmoglich 
machen. 

Zu diesen primaren Endophle bitiden sind wohl auch jene seltenen FaIle von 
bantiahnlichem Symtomenkomplex bei Offen bleiben der Vena urn bili­
calis und Einmiindung der beiden epigastrischen Venen in die Umbilikalvene 
(Baumgarten, Masuda, Benque) zu rechnen. Baumgartens Fall betraf 
einen 16jahrigen jungen Mann mit Anamie, Erythrozyten 3,3 Mill., und Leuko­
penie, Leukozyten 2600, Milztumor, Leberschwellung imAnschluB aneineAngina, 
einem Monat vor dem Tode Aszites und Odem der Beine. Der Tod erfolgbe 
an Blutbrechen einige Tage nach Talmascher Operation. Die Leber war 
klein, hOckerig, bindegewebig induriert, wenn auch nicht typisch zirrhotisch, 
die Milz hatte kleine Follikel, die Pulpa zeigte aber keine wesentlichen Ver­
anderungen. Baumgarten erklart die Veranderungen aus der abdominalen 
venosen Stauung, glaubt allerdings fiir den Milztumor eine besondere unbekannte 
Ursache verantwortlich machen zu miissen. Dieses besondere atiologische 
Moment diirfte auch fiir die Entstehung der Le berveranderungen notwendig 
sein. Eine rein mechanische Entstehung der Veranderungen, die auch Isaac 
vertritt, erscheint kaum ausreichend. Dagegen ist es wohl moglich, daB die 
angeborene Anomalie den Eintritt Bantischer resp. leberzirrhotischer Ver­
anderungen begiinstigt, so daB schon geringfiigige Schadigungen geniigen, MHz 
und Leber fibroadenisch resp. zirrhotisch zu verandern. 

b) Die entziindlichen und granulomatosen und parasitliren Milzerkrankungen. 

Inwieweit chronisch infektiose Milztumoren, z. B. bei oder nach einem 
Typhus abdominalis, bei chronischem Gelenkrheumatismus und Endokarditis 
usw. in ursachlicher Beziehung zum Bantischen Symptomenkomplex gebracht 
werden konnen, ist, wie erwahnt, eine strittige Frage. Zuzuge ben ist, daB auch 
hier Leukopenien und leichte Anamien vorkommen, welche dem Banti - Sym­
ptomenkomplex ahnliche Erscheinungen hervorrufen konnen. 

Besondere Wichtigkeit beanspruchen die tuberkulOsen, luetischen und die 
durch Blutparasiten verursachten Splenomegalien. Von Ihnen allen ist bekannt, 
daB sie unter dem Bilde der splenomegalischen Anamie mit Leukopenie ver­
laufen konnen, bei fast allen kann sich auch eine Le bererkrankung mit Aszites 
anschlieBen. Die .Ahnlichkeit kann klinisch eine vollkommene sein, so daB 
auch viele Autoren geneigt sind, einmal der Lues, dann der Malaria die haupt­
sachlichste atiologische Rolle fiir die Bantische Erkrankung zuzuerkennen. 
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Trotz dieser klinischen Ahnlichkeiten muB man aber mit Banti wohl doch 
an der Unterscheidung dieser Erkrankungen festhalten. N a unyn bezeichnet 
sie als Pseudobanti. Der Unterschied ist aber oft nur auf Grund der histo­
logischen Untersuchung moglich. Viele sog. Bantifalle besonders in der roma­
nischen Literatur gehoren wohl zweifellos zu den malarischen Formen, wie 
vielleicht manch andere durch die Wassermannsche Reaktion als luetisch 
hatten aufgedeckt werden konnen. 

TuberkulOse Splenomegalien mit Bantisymptomen, abgesehen von jenen 
Fallen mit Polyzythamie, sind nicht gerade haufig, etwas haufiger scheinen 
die tuberkulosen diffusen, zirrhotischen Lebererkrankungen. Von der sog. 
primaren Milztuberkulose stellte Lorey im ganzen 32 FaIle zusammen. Wie 
bei Banti, ist der Beginn ein schleichender, die Krafte nehmen langsam ab, 
anamische Veranderungen, Leukozytosen und Leukopenien konnen sich ein­
stellen. Der Milztumor kann betrachtliche GroBe annehmen, Schmerzen fehlen 
oder treten im Verlauf des Leidens hinzu. Fieber kann fehlen oder in leichtem 
Grade, oft erst in spateren Stadien auftreten, auch toxischer EiweiBzerfall ist 
beobachtet (Lorey), ebenso Hamorrhagien. Ein gutes Beispiel bietet ein Fall 
Loreys: 

Ein 54jahriger Mann, der friiher Typhus, gastrisches Fieber und Gonorrhoe 
durchgemacht hatte, erkrankte an einem Milztumor, zu dem sich spater eine Leber­
schwellung zugesellte. 1m Blut bildete sich eine leichte Anamie aus, Hamoglobin 
75-60%, Erythrozyten 4,35-2,9 Mill. Zunachst bestand eine Hyperleukozytose, dann 
eine Leukopenie von 4100 Leukozyten. Stoffwechselversuche ergaben einen erheb­
lichen toxischen EiweiBverlust. Es bestanden subfebrile Temperaturen. Am linken 
Ellenbogen bildete sich ein Hamatom. Auf Grund der Diagnose Bantische Krank­
heit wurde die Milz exstirpiert. Dabei zeigten sich tuberkulose Knotchen im Peritoneum. 
Die Leber war auBerlich unverandert. Kurz nachher schwoll die Leber etwas an, voriiber­
gehend bestand Aszites. Die Milz, 1600 g schwer, enthielt bis linsengroBe, typisch tuber­
kulose Herde mit zentraler Verkasung und Riesenzellen. 

Ahnlich verliefen die Falle von Fuhs, Winternitz u. a. Auch hier 
bestanden Leukopenien. 

Wenn hier die tuberkulose Natur des Milztumors histologisch auBer Frage 
stand, kommen zweifellos auch FaIle vor, bei denen eine mehr indurierende 
Form der Tuberkulose mit starker Bindegewebswucherung die tuberku16se 
Natur des Leidens nur schwer erkennen laBt. Dber die Beziehungen der Milz­
tuberkulose zur Erkrankung der Leber ist bei diesen ban tiahnlichen Fallen 
wenig bekannt, doch ist die Moglichkeit des Dbergreifens der Erkrankung auf 
das Leberparenchym nicht zu bezweifeln. 

Die syphilitischen Splenomegalien konnen sowohl klinisch wie anatomisch 
dem echten Morbus Banti auBerordentlich ahnlich verlaufen. In der Literatur 
finden sich denn auch zahlreiche Falle, die als Falle von Bantischer Krankheit 
bezeichnet, zweifellos aber oder ziemlich sicher luetischer Atiologie sind. Wenn 
wir nur die Falle von Perussia, Hochha us, Marchand, Chiari, W. Schmid t, 
Hocke, Monaschkin, P. Weber, Steinhaus, Ridder, Vogel beriicksich­
tigen, so finden wir hier den ganzen klinischen Symptomenkomplex der Banti­
schen Krankheit vereinigt. Sowohl das Bild der splenomegalischen Anamie 
im mittleren, spateren und jugendlichen Alter ohne (Vogel, Schmidt) oder 
mit geringfiigigen (Marchand, Hochhaus, Hocke) oder starkeren Zeichen 
(Perussia, Ridder) sekundarer Anamie, mit Leukopenienzwischen 4800-1500, 
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als auch Blutungen, gelegentlich leichtes Fieber, geringer Ikterus und 
Zeichen von Leberzirrhose sind beschrieben. Histologisch sind in der Milz 
Follikelatrophie und Sklerose, Pulpasklerose, zum Teil mit starker Binde­
gewebswucherung, zum Teil makroskopisch als weiBliche Herde erkennbar 
(Hochhaus), beobachtet, die Leber zeigte teils tiefe narbige Einziehungen 
mit unregelmiiBig zirrhotischen Veranderungen, teils erheblich zirrhotische 
Indurationen mit Lymphozytenanhauf~ngen. 

Wie ersichtlich, kann das Bild tuberkuloser oder syphilitischer Spleno­
megalien klinisch vollkommen mit den Bantischen Symptomen iiberein­
stimmen. Indessen durfte heute der Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
doch stets zugunsten der syphilitischen Atiologie verwertbar sein. Vielleicht 
kann auch der Nachweis von Tuberkelbazillen im Blut diagnostische Anhalts­
punkte geben. Oft muB aber doch erst die histologische Untersuchung ent­
scheiden. Typische Tuberkel oder Gummibildungen entscheiden naturlich als­
bald die Diagnose. Indessen ist doch zu berucksichtigen, daB gelegentlich 
miliare tuberkulose Veranderungen als letale Komplikationen eines Morbus 
Banti auftreten kOnnen. Schwieriger ist die Entscheidung in Fallen atypischer 
indurativer Entziindungsvorgange. Nach dem vorliegenden Material scheint 
hier· auf die Art der Bindegewe bswucherung in der Milz und Le her besonderes 
Gewicht gelegt werden zu mussen. Tuberkulose und syphilitische Milztumoren 
konnen zwar auch ein der Fibroadenie ahnliches Bild hervorrufen. Meist finden 
sich aber unter gleichmaBiger Verdickung des retikularen Fasermarks der 
Pulpa auch mehr schwielige, bindegewebige, zusammenhangende Verdichtungs­
herde und Zuge. Diese gehOren offenbar nicht zum typischen Bild der Banti­
milz. Ferner zeigt die Bantische Leberzirrhose niemals tiefere narbige Ein­
ziehungen und Schwielenbildungen. 

Differentialdiagnostisch hedeutungsvoll ist auch das Hodgkinsche Granu-
10m, das gelegentlich klinisch ganz oder scheinbar auf die Milz isoliert auftritt 
und sich oft mit Leberschwellung verbindet (vergl. K. Ziegler, Die Hodgkin-
8che Krankheit). Ikterus, Aszites kann sich hinzugesellen. 1m Blut finden sich 
meist die Zeichen sekundarer leichter oder auch schwerer Anamie und oft 
leukopenische Leukozytenwerte. Hamorrhagien, Zeichen hamorrhagischer 
Diathese fehlen nicht. Wenn auch diese Falle meist nicht einen so eminent 
chronischen Verlauf nehmen wie die echten Bantifalle, konnen sie sich doch 
iiber 1 Jahr und mehr erstrecken. lndessen finden sich hier oft doch schon 
klinisch abweichende Symptome. Verdachtig auf Hodgkinsches Granulom sind 
stets vorausgegangene oder bestehende pruriginose oder ekzematose Hautveran­
derungen, ferner hohes, langdauerndes, besonders remittierendes Fieber. Typisch 
rekurrierende Fieberattacken konnen nahezu als pathognomonisch gelten. Auch 
Diazoreaktion des Hams spricht zu seinen Gunsten. Jede hinzutretende Driisen­
schwellung spricht entschieden gegen das Bestehen einer echten Ban t i schen 
Krankheit und zugunsten des Hodgkinschen Granuloms, ebenso die allerdings 
selten nachweis bare hockerige Beschaffenheit des Milztumors. 1st die Diagnose 
im Leben unsicher geblieben, so entscheidet ohne weiteres der autoptische 
Befund, der Nachweis meist ausgedehnter retroperitonealer Driisenschwellungen, 
das charakteristische porphyrahnliche Aussehen der Milz, d. h. das herdweise 
Auftreten granulomatoser odel bindegewebiger Herde, die disseminierten peri­
und intralobularen Granulomherde oder Herdchen des Lebergewehes, schlieB-
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lich die charakteristischen Zeilen und Riesenzeilen, ev. mit eosinophilen Leuko­
zyten, des Granulomgewebes. 

Eine weitere, wahrscheinlich auch zu den entziindlichen granulomatosen 
Milztumoren zu rechnende Erkrankung, die differentialdiagnostische Schwierig­
keiten bereiten kann, ist die groBzellige Splenomegalie Ganchers (Gancher, 
Brill, Mandelbaum, Schlagenhau£er, Rettig, Siegenbeck van Heuke-
10m, Riesel u. a.). Diese Milztumoren konnen ebenfalls auBerordentliche 
GroBe annehmen, periphere Lymphdriisenschwellungen fehlen meist. Leichte 
Anamie, Leukopenie, graugelbliche bis braunliche Hautverfarbung, Neigung 
zu Blutungen, ferner LebervergroBerungen, ausgesprochen chronischer Verlauf 
bilden dem Bantischen Symptomenkomplex gleiche Erscheinungen. Ein 
differentiell wichtiges Symptom ist aber das meist £amiliare Auftreten. Sehr 
beachtenswert ist ferner die gelegentlich fiihlbare hOckerige Beschaffenheit des 
Milztumors. Fieber fehlt nahezu stets. Die Symptome konnen aber doch so 
sehr der Bantischen Krankheit ahneln, daB erst eine wegen vermutlichem 
Morbus Banti vorgenommene Milzexstirpation oder die Autopsie das Bild klart. 
Dabei finden sich meist retroperitoneale Lymphdriisenschwellungen mit wei13-
lichen Einlagerungen, die Milz ist dicht durchsetzt mit grauweiBen oder graugelben 
Flecken und Streifen oder groBen wei13lichen, schwieligen Streifen und Knoten, 
oft mit nekrotischen Herden. Die gleichen weiBlichen Flecken und Knotchen 
finden sich in der Leber. Charakteristisch sind die Gruppen und Haufchen 
groBer lipoidhaltiger, protoplasmareicher Zellen mit relativ kleinen Kernen. 
Nie findet sich eine del' Ban t i milz vergleich bare Veranderung, nie eine 
typische beginnende oder ausgesprochene Leberzirrhose. 

Unter den Milztumoren bei parasitiiren Bluterkrankungen spielt die 
Malaria die wichtigste differentialdiagnostische Rolle. Zahlreiche Faile mit 
typischen Ban ti symptomen der italienischen Literatur sind zweifellos auf 
Malaria zuriickzufiihren. Das Fieber kann atypisch verlaufen oder fehlen, 
der parasitare Nachweis im Blut versagen. Die klinischen Erscheinungen 
konnen vollkommen dem Bantischen Symptomenkomplexgleichen, mit Anamie, 
groBem derbem Milztumor einhergehen. Leberzirrhose, Aszites kann sich im 
Verlaufe des Leidens anschlieBen. Meist bestehen zwar hohe Hyperleukozytosen 
von 30-40 000 Leukozyten, es kommen aber auch FaIle mit ausgesprochenen 
Leukopenien zur Beobachtung. So berichtet Kartulis von 10 Fallen aus 
Agypten, bei denen die Leukozytenwerte um 3000 betrugen. Etwas haufiger 
als bei Banti scheinen Myelozyten und Normoblasten aufzutreten. Die groBen 
Mononuklearen sind meist ausgesprochen vermehrt, nach Cardamatis bis zu 
80 % der Leukozyten. Die Anamie ist meist erheblich. 

Anatomisch finden sich interstitielle diffuse Zirrhosen der Milz mit reich­
lich Pigment, Follikelatrophie und Sklerose, Sklerose der Lebervene (Lesu e 
und Laederich) und periportale Leberzirrhosen. 1m Gegensatz zu echter 
Bantimilz findensich aber unregelmaBige, derbe, oft kernreiche bindegewebige 
Herde, zwischen denen erhaltene Pulpainseln sichtbar sind. Charakteristisch 
ist die Ablagerung von parasitarem Melanin. Nicht selten sind zum Unter­
schied von Morbus Banti auch die mesenterialen oder Milzhiluslymphdriisen 
vergroBert. In anderen Fallen sieht man auch Zeichen myeloider Umwandlung 
der Milzpulpa. Auch bei dem Malariamilztumor kann also das klinische Bild 
vollkommen dem der Bantischen Erkrankung gleichen, die histologischen Ver-
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anderungen zeigen aber ahnliche Unterschiede wie die granulomatosen Milz­
tumoren. 

Ahnlich verhalt es sich bei den Milztumoren durch Trypanosomen­
erkrankungen, wie die Leishmannsche Krankheit und die Kala-Azar. Nach 
Pianese sind viele Kinderanamien der Mittelmeerlander durch Trypanosomen­
erkrankungen bedingt. Stets finden sich ne ben groBen Milztumoren anamische 
Zustande, meist auch ausgesprochene Leukopenien (Petrow, Jemma und 
Christnia, Sluka und Zapfl) mit relativer Vermehrung der groBen Mono­
nuklearen. Nach Rogers k6nnen FaIle von Kala-Azar auch mit Leberzirrhose 
und Aszites endigen. Die sonstigen klinischen Begleiterscheinungen entsprechen 
ebenfalls dem Bilde bei Bantischer Krankheit. Die Entscheidung der Diagnose 
liegt hier im Nachweis der Parasiten im Milzpunktat oder den histologischen 
Milzveranderungen. Gelegentlich kommen auch Lymphdriisenschwellungen zur 
Beobachtung. Histologisch findet sich bei Leishmannia zwar keine typische 
Fibroadenie der Milz, aber doch leichte Pulpasklerose neben Hyperplasie 
lymphatischen Gewebes (Pianese), bei Kala-Azar Verdickung der Trabekel 
und Rundzelleninfiltrate, Thrombosen, Sklerose des Retikulums, der Pulpa 
und der Follikel, stellenweise auch hyaline Degeneration der GefaBe, also der 
Ban ti milz ahnliche Veranderungen. Ausschlagge bend sind aber groBeparasiten­
haltige Zellen der Pulpa. 

Die parasitaren Milztumoren zeigen also sowohl klinisch, oft auch ana­
tomisch der Bantimilz auBerordentlich ahnliche Veranderungen, der Nachweis 
von parasitenhaltigen Makrophagen, von herdf6rmigen fibr6sen Wucherungen, 
Melaninanhaufungen unterscheidet sie aber von den diffusen fibroadenischen 
Veranderungen der Bantimilz. 

c) Die leukamischen und polyzythamischen Milztumoren. 

Die leukamischen Erkrankungen kommen differentialdiagnostisch in ihren 
typischen Verlaufsformen kaum je in Betracht, indem der Blutbefund ohne 
weiteres die Diagnose entscheidet. Schwierigkeiten konnten nur in den rudi­
mentaren myeloiden, chronischen Verlaufsformen, den sog. Aleuk­
amien, entstehen. Denn hier konnen bei aniimischen Symptomen, miiBigem 
oder erheblichem Milztumor normale oder selbstleukopenische Leukozyten­
werte bestehen. Indessen liiBt doch der meist typische qualitative Blutbefund, 
die relative Vermehrung eosinophiler und basophil granulierter Leukozyten, 
das Auftreten neutrophiler, oft auch eosinophiler Myelozyten neben Myelo­
blasten, die sparliche Zahl von Lymphozyten, meist auch die Anwesenheit von 
Normo- und Megaloblasten die leukamische Natur der Erkrankung erkennen. 
Histologisch entscheidend ist der myeloide Charakter des Milztumors. Die 
rudimental' vel'laufenden akuten Leukamien, besonders des Kindesalters, untel'­
scheiden sich typisch durch die stiirmischen klinischen Symptome, den l'elativ 
raschen Verlauf und die charakteristischen Blutveranderungen. 

Die Polycythaemia rubra mit Milztumor, hiiufig durch Milztuberkulose 
bedingt, kennzeichnet sich allein schon durch den charakteristischen Blutbefund, 
d. h. die Vermehrung der roten Blutkorperchen und die Erhohung des Riimo­
globingehaltes, die charakteristische Verfarbung der Raut, besonders des Ge­
sichts. Auf die sonstigen Symptome soIl hier nicht weiter eingegangen werden. 
Rervorzuheben ist, daB selten auch bei Bantischer Krankheit, wie auch bei 
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hamolytischer Anamie, z. B. dem hamolytischen Ikterus, leichte Vermehrungen 
der Erythrozytenzahl vorkommen, daB dabei aber der Hamoglobingehalt meist 
deutlich unter der Norm bleibt. 

d) Die sog. primaren Anamien mit Milztumor (Anaemia splenica). 

Die differentialdiagnostische Abgrenzung der Bantischen Krankheit 
gegeniiber sonstigen nicht leukamischen Milztumoren mit anamischen Zustanden 
begegnet nicht geringeren Schwierigkeiten. Sie ist hauptsachlich bedingt durch 
die mangelhafte Definition des Begriffes der Anaemia splenica, sowie die Un­
sicherheit der pathogenetischen Bedeutung des Milztumors zur Anamie resp. zu 
hamolytischen Vorgangen und Storungen der Erythropoiese. So ist der friiher 
besonders haufig gebrauchte Begriff der Anaemia splenic a vielfach nichts 
anderes, als ein Sammelbegriff fiir die verschiedenartigsten atiologischen und 
pathogenetischen Begriffe, unter denen sowohl primar myelopathische, wie 
nur symptomatische anamische und rudimentar leukamische Zustande ver­
einigt wurden. Auch das erste Stadium der Bantischen Krankheit wurde viel­
fach hierher gerechnet. Die vertiefte Erkenntnis anamischer Zustande hat hier 
erheblichen Wandel geschaffen und der Begriff der Anaemia splenic a verliert 
mehr und mehr an origineller Bedeutung. Es vollzieht sich hier die gleiche 
Erscheinung wie bei dem Sammelbegriff der Pseudoleukamie, der einer Anzahl 
einzelner klinisch wie atiologisch gut charakterisierter Erkrankungsformen zu 
weichen beginnt. Da bei Besprechung der Pathogenese der Bantischen 
Krankheit noch naher auf diese Frage eingegangen werden solI, seien hier nur 
die gut und sicher abgrenzbaren anamischen Zustande mit Milztumor beriihrt, 
soweit sie nicht schon Ei-wahnung gefunden haben. 

Die perniziOse Anamie verbindet sich gelegentlich mit Milztumoren 
maBigen, seltener erheblichen Grades. Anamie mit Leukopenie, Asthenie, 
Tendenz zu Blutungen, Ieichter Ikterus, Urobilinurie, gelbliche Farbe der Raut, 
Perioden gesteigerten EiweiBzerfalles, gelegentliche Fieberbewegungen konnen 
ahnliche klinische Erscheinungen verursachen. Ausschiagge bend ist der BIut­
befund, einmal das Fehlen erheblicher Verminderung des Farbeindex oder 
wesentliche Erhohung desselben, die geringe Zahl von BlutpIattchen, das Auf­
treten von Makro- resp. MegaIozyten, von Normo- und Megaloblasten, ferner 
das Bestehen einer relativen echten kleinzelligen Lymphozytose bei starkem 
ZUrUcktreten, oft volligem Fehien von groBen Mononuklearen. Histologisch 
schlie Ben das Fehlen von Fibroadenie der Milz oder Ie berzirrhotischen Ver­
anderungen, leichte Zeichen myeloider Milzumwandiung, die Siderose verschie­
dener Organe, die charakteristischen Knochenmarksveranderungen jede Be­
ziehung mit der Ban t i schen Krankheit aus. 

Das gieiche gilt von jenen Formen pernizioser Anamie, die Leube als 
Leukanamie bezeichnet hat, die sich von der gewohnlichen Verlaufsform da­
durch unterscheiden, daB zu dem im iibrigen typischen, pernizios anamischen 
Blutbild mehr oder weniger reichliche Myelozyten oder Myeloblasten hinzutreten. 

Eine durch den Blutbefund und die starke myeloide Umwandlung der 
Milzpulpa gut charakterisierte, meist symptomatische Anamie mit Milztumor 
ist die Anaemia pseudoleukaemiea infantum. Makrozytenneben Mikrozyten, 
reichliche Normo- und Megaloblasten mit oder ohne Kernteilungsfiguren, Myelo­
blasten und neutrophile, meist auch eosinophil und basophil gekornte Myelo-
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zyten neben entsprechenden Leukozyten kennzeichnen diese Anamien des 
Kindesalter scharf gegeniiber der Bantischen splenomegalischen Anamie. 
Histologisch besteht eine meist erhebliche myeloide Umwandlung der Milzpulpa. 

Schwieriger kann sich die Unterscheidung gegeniiber dem hlimolytischen 
Ikterus gestalten. Manche Autoren, wie letzthin Lommel, treten auch fiir 
eine nahe Verwandtschaft zwischen ihr und der Bantischen Krankheit ein. 
Indessen ist es doch wohl auBer Frage, daB hier zwei atiologisch und patho­
genetisch vollig wesensverschiedene Erkrankungen vorliegen. Der hamolytische 
Ikterus oder wie die Krankheit besser benannt wiirde, die hamolytische 
Anamie mit Ikterus hat ihre Grundlage in einer fehlerhaften funktionellen 
Ausgestaltung der Erythrozyten. Sie auBert sich meist in einer deutlich ver­
minderten osmotischen Widerstandsfahigkeit gegeniiber SalzlOsungen. Daher 
kommt es zu einem iibermaBig raschen Zerfall der Erythrozyten und einer 
Vberschwemmung der der Erythrolyse dienenden Organe, besonders der Milz, 
mit dem Untergang geweihten Erythrozyten und ihren Zerfallprodukten. Die 
Milz schwillt zu mehr oder weniger machtigen Tumoren an. Die weitere Ver­
arbeitung der Zerfallsprodukte, vor allem des frei gewordenen Hamoglobins, 
fiihrt zu gesteigerter Gallenbildung. Die Leber kann an Masse etwas zunehmen. 
Pleiochromie der Fazes, iibermaBige Bildung und Resorption von Urobilin, 
Urobilinurie sind die Folgen. Die Leber vermag aber die iibermaBige Farbstoff­
menge nicht vollig zu verarbeiten oder ihre AbfluBmoglichkeiten in die Galle 
sind ungeniigend. Es kommt zur .Anhaufung oder zum Dberttitt gallenahn­
lichen Farbstoffes ins Blut. Der iibermaBige Erythrozytenzsrfall fiihrt zu 
leichteren oder schwereren Graden von Anamie. Die Dberladung des Blutes 
mit Farbstoffen fiihrt zu leichten und selbst schwersten Graden von allgemeiner 
Gelbsucht. Dabei kommt es aber nicht zu Ausscheidung von Bilirubin im Harn 
llnd die sonstigen Begleiterscheinungen eines gewohnlichen Stauungsikterus, 
besonders Zeichen choIamischer Intoxikation fehlen. Zeitweise treten Attacken 
von Verschlimmerung des Leidens mit Zunahme der Milzschwellung, der Anamie 
und des Ikterus auf, die bei gewissen Formen mit Fieber und Hamorrhagien 
verbunden sein kOnnen. 

Das klinische Bild kann danach gewisse Ahnlichkeit mit dem zweiten 
Stadium der Bantischen Krankheit haben. Noch mehr tritt dies zutage, wenn 
es sich um jene selteneren FaIle handelt, in denen zunachst nur ein Milztumor 
mit Anamie besteht, der Ikterus aber erst in spateren Stadien hinzutritt. 1m 
allgemeinen ist aber meist eine Unterscheidung moglich. Eine Gruppe von den 
Fallen hamorrhagischer Anamie mit Ikterus zeichnet sich durch den kongenitalen, 
meist ausgesprochen familiaren Charakter der Erkrankung aus. Stets ist das 
Fehlen von Bilirubinurie trotz ikterischer Hautverfarbung, von toxischen 
cholamischen Begleiterscheinungen auffallig. 1m Blut kann das Bestehen 
einer Resistenzverminderung der Erythrozyten, erhe bliche Polychromatophilie 
und der Nachweis basophiler korniger und fiidiger Bestandteile in einer groBen 
Zahl von Erythrozyten bei vitaler Farbung, zahlreiche Mikrozyten mit blasser 
Farbung fiir hamolytischen Ikterus resp. Anamie ausschlaggebend sein. Auch 
ist das Aligemeinbefinden meist auffallendwenig gestort. 

GroBere Schwierigkeiten bereiten die erworbenen Formen von hamo­
lytischem Ikterus, besonders, wenn langere Zeit nur ein Milztumor besteht. 
Das Krankheitsbild ist hier weit schwerer, akute Exazerbationen konnen 
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schwere, selbst ti.idliche Verschlimmerungen verursachen. Der Ikterus tritt 
haufig nach besonderen Gelegenheitsursachen, Infektionen, Blutungen, Magen­
darmaffektionen usw. auf. Auffallend sind oft Verschlimmerungen durch heftige 
Gemiitserregungen. Auch Infantilismus und toxischer EiweiBzerfall (Licht­
witz) ist hierbei beobachtet. Die Blut- und Urinveranderungen entsprechen 
den Verhaltnissen bei den kongenitalen Formen. Nach akuten Exazerbationen 
ki.innen zahlreiche Normoblasten, selten auch Megaloblasten, sowie Myelozyten 
auftreten. Die Leukozytenformel zeigt meist Vermehrung der ungranulierten 
Zellen. Bei ausgesprochenem Ikterus ist die Diagnose meist geniigend durch 
den Blut- und Urinbefund, die Pleiochromie der Fazes gestiitzt, wenn auch 
gelegentlich cholangitische oder Gallensteinkomplikationen voriibergehend zu 
Bilirubinurie fiihren ki.innen. Fehlt eineausgesprochene Verminderung der 
Erythrozytenresistenz, so kann die Diagnose recht zweifelhaft bleiben, so daB 
erst der autoptische Befund den wahren Sachverhalt aufdeckt. Dieser zeigt 
einmal, daB niemals wie bei B.antischer Krankheit zirrhotische Veranderungen 
der Leber bestehen, die Milz laBt das bantitypische Bild der Fibroadenie ver­
missen. Die Erythrolyse ist stark gesteigert. Das Parenchym ist hyperamisch, 
die Sinus sind weit, mit Erythrozyten angefiillt, zahlreiche mit Erythrozyten 
beladene Makrophagen, reichlich Pigment zeigen die abnorm gesteigerte Erythro­
zytenzersti.irung. Auch die mesenterialen Lymphdriisen konnen reichlich 
Erythro- resp. Makrophagen enthalten. Leber, meist auch die Nieren ent­
halten reichlich eisenhaltiges Pigment, das Knochenmark ist rot. 

Wenn auch an dem prinzipiell verschiedenen Charakter der heiden Er­
krankungen nicht zu zweifeln ist, harren doch viele Fragen der Symptomatologie 
wie der Pathogenese des hamolytischen Ikterus noch der Entscheidung. So 
ist die aktive oder passive Rolle der Milz bei der Zerstorung der Erythrozyten, 
damit die Bedeutung des Milztumors als sekundar sporogen oder primar funk­
tionell hyperplastisch, nicht sicher geli.ist. Schlechte Erfolge der Milzexstirpation 
stehen einigen ausgezeichneten Resultaten schroff gegeniiber. Die Natur des 
Farbstoffes im Blut, seine Beziehung zu den echten Gallenfarbstoffen, die Rolle 
der Leber, besonders die Frage, ob diese fUr die Entstehung des Farbstoffes 
funktionellbeteiligt ist oder nicht, das ursachliche Moment fUr die mangelhafte 
Ausgestaltung der Erythrozyten sind auch heute noch offene Fragen. Auch 
die Nachforschung nach spezifischen hamolytischen Ki.irpern des Blutserums 
haben kein sicheres Resultat gezeitigt. Mag in einigen Fallen auch eine be­
sondere Erkrankung der Milz fUr die Entstehung der Erkrankung in Frage 
kommen - fiir die meisten ist dies nicht wahrscheinlich -, die Grundlage 
der Erkrankung ist jedenfalls nicht die einer fortschreitenden Parenchymver­
anderung der Milz und durch Vermittlung der venosen GefaBe auch der 
Leber mit symptomatischer Anamie, sondern das Wesen der Erkrankung liegt 
offenbar in einer Sti.irung der Blutbereitung selbst, mag diese ursachlich durch 
konstitutionelle Momente angeboren, ererbt odererworben, durch eine in der 
Milz oder sonstwo lokalisierte Grundkrankheit hedingt sein. 

e) Die MHzgeschwiilste. 

Die echten Geschwiilste der MHz sind teils gutartiger, teils bi.isartiger 
Natur. Unter den ersteren kommen Bindegewehs-, Blut- und vielleicht auch 
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LymphgefaBgeschwiilste, zystische Tumoren vor. Differentialdiagnostisch ist 
das Fehlen besonderer Allgemeinwirkungen und auffallender Blutveranderungen 
meist auffallig. Auch die ev. unregelmaBige Form des Milztumors kann An­
haltspunkte geben. Fiir Echinokokkengeschwiilste ki::innen Bluteosinophilie 
und der serologische Nachweis spezifischer Ki::irper im Blut ausschlaggebend 
sein. Diebosartigen Geschwiilste, meist sarkomati::iser Natur, zeichnen sich 
durch infiltratives Wachstum und Metastasenbildung, besonders in Lunge 
und Haut aus. Zu bemerken ist, daB hierbei auch in den Anfangsstadien ev. 
durch Zerfallserscheinungen symptomatische Blutveranderungen im Sinne von 
leukozytotischen oder anamischen Zeichen vorkommen ki::innen. Die Diagnose 
wird dadurch etwas kompliziert. Der meist rasche deletare Verlauf, die Neigung 
zu Metastasierung diirfte aber kaum je ernstliche diagnostische Schwierigkeiten 
gegeniiber der Bantischen Krankheit bedingen. 

Schwieriger ist die Diagnose gegeniiber der Kundratschen Lympho. 
sarkomatose, die gelegentlich auch zu groBen Milztumoren fUhren kann. rhre" 
Symptomatologie ist aber zu wenig erforscht, als daB sich sichere klinische 
Anhaltspunkte finden lieBen. Es kommt dabei stets zu regionaren meta­
statischen Wucherungen. Histologisch bestehen die Tumoren aus rein lym­
phatischem Gewebe. Ob es sich hier um echte Geschwulstbildungen oder um 
granulomati::ise Proz()sse handelt, ist ungewiB. 

Prognose. 

Die Prognose der Bantischen Krankheit ist im allgemeinen als zweifelhaft 
zu stellen. Doch scheint es bei friihzeitiger Erkenntnis der Natur des Leidens 
und ev. eingeleiteter operativer Therapie mi::iglich, die friiher sehr infausten 
Prozesse giinstiger zu gestalten und eine erhe bliche Anzahl von Fallen der 
Heilung zuzufUhren. Spontane Heilungen sind bisher nicht mit Sicherheit 
beobachtet. 

VII. Therapie. 
1. Die medikamentose Therapie. 

Nach Banti ist die medikamenti::ise Therapie in reinen Erkrankungsfallen 
vi::illig wirkungslos. Einige Male sind allerdings Besserungen auf Arsen und 
Eisenmedikation beobachtet. Indessen kommen auch spontan Besserungen 
vor. Der eigenartigste Fall ist der von Winter. 
" Bei einem 35jahrigen Manne mit starkem "Milztumor sanken die Erythrozyten 
innerhalb 3 Jahre von 4,7 auf 1,8 Mill. bei 25% Hamoglobin, die Leukozyten von 10 000, 
auf 2000 (Pol. Leuk. 37%, Lymph. 48,5%, groBe Mono- und "Obergangsformen 13,3%, 
einige Myelozyten). 1m AnschluB an schwere Magendarmblutung stiegen die Roten inner­
halb eines Monats auf 4,48 Mill. bei 2800 Leukozyten (Pol. Leuk. 54%). Der Milztumor 
blieb unverandert. 

Offenbar hatte in diesem FaIle die starke Blutung einen solchen reaktiven 
Reiz auf die Knochenmarkstatigkeit ausgeiibt, daB diese der anamisierenden 
Noxe geniigenden Widerstand entgegensetzen konnte. Das Bestehenbleiben des 
Milztumors zeigt aber, daB eine eigentliche Heilung dadurch nicht zustande 
kam. Ob hier ein echter Fall von Banti, keine pernizii::ise Anamie vorlag, ist 
allerdings nicht klar ersichtlich. 
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Auffallende Besserung durch Arsen und Bettruhe stellte Breuer bei 
einem 23jahrigen Madchen mit sehr groBem Milztumor, LebervergroBerung, 
etwas Aszites und starker Urobilinurie fest. Der Aszites schwand. Die Erythro­
zyten stiegen von 2,8 auf 4,0 Mill., der Ramoglobingehalt von 58 auf 72%. 
Die Leukopenie von 1800 fiel jedoch auf 1270. Eine eigentliche Reilung trat 
offenbar nicht ein. Nur Goetz berichtet von einem jugendlichen Fall mit 
Bantischen Symptomen, der nach jahrelangem Verlauf mit haufigem Blut­
brechen, nach wiederholter Punktion eines Aszites, unter Arsen- und Leber­
tranbehandlung unter volligem Riickgang des Milztumors in Reilung iiberging. 
Indessen ist auch hier die Diagnose nicht iiber allen Zweifel erhaben, da vor 
allem das Bestehen einer tuberkulosenPeritonitis nicht ausgeschlossen erscheint. 
Immerhin ermutigen diese FaIle dazu, zunachst bei Bantischer Krankheit 
einen Versuch mit Arsenbehandlung zu machen. 

Ob die Salvarsanbehandlung berufen ist, einen Umschwung in der 
Therapie der Bantischen Krankheit zu bringen, steht dahin. Die bisher 
giinstig beeinfluBten FaIle scheinen wesentlich syphilitischer Natur gewesen 
zu sein. Die Syphilis hereditaria wie acquisita kann zwar symptomatologisch 
auBerordentlich ahnlich verlaufen, doch wurde schon bei Besprechung der 
Differentialdiagnose betont, daB die syphilitischen FaIle wahrscheinlich zu den 
pseudobantischen Symptomenkomplexen zu rechnen sind. So berichtet 
Schmidt von einem 14jahrigen hereditar-syphilitischen Jungen mit positiver 
Wassermannscher Reaktion, zuriickgebliebener Entwicklung, machtiger Milz­
und knotiger Leberschwellung, Schwellung der Zervikaldriisen, leichter Anamie 
und Leukopenie, bei dem Arsen-, Eisen-, Rontgenbehandlung vollig versagte, 
0,4 ccm Salvarsan intravenos aber aUe Symptome zur Riickbildung brachte. 
Felici hatte bei syphilitischem Milz- und Lebertumor voUen Erfolg mit einer 
Quecksilberkur, und Ridder sah eine auffallige Besserung auf eine Schmierkur 
bei einer 40jahrigen Frau mit groBem Milztumor, Leberschwellung, Aszites~ 

Urobilinurie, Anamie und Leukopenie und hamorrhagischer Diathese mit 
stark positivem Wassermann. Steinhaus erzielte durch eine mitArsen kom­
binierte Jodkalikur innerhalb 7 Wochen volle Arbeitsfahigkeit bei einem 
51 jahrigen Mann mit machtigem Milz- und Lebertumor, Leukopenie, etwas 
Aszites und Darmblutungen. Patient hatte zwar negative Wassermannsche 
Reaktion, aber vor 20 Jahren nachweislich eine luetische Affektion erworben. 
Perussia sah auf dreimalige intravenose Salvarsaninjektionen von 0,3 ccm 
vollige Reilung eintreten, nachdem sich unter wiederholten Metrorrhagien, 
gastrointestinalen Storungen und leichtem Fieber hochgradiger Milztumor, 
leichte Leberschwellung und erhebliche Anamie (Erythrozyten 1,99 Mill., Ramo­
globin 22%) und Leukopenie (4800) ausgebildet hatte. Wassermann war 
negativ. Der Fall scheint ein Beweis fUr giinstige Salvarsanwirkung bei 
Bantischer Krankheit zu sein, indessen ist eine malarische Infektion nicht 
sicher auszuschlieBen. 

Die wenigen Beispiele zeigen jedenfalls die Wichtigkeit der Wasser­
mannschen Reaktion und der Einleitung einer antisyphilitischen Kur bei 
positivem Ausfall oder Verdacht auf Lues. Ob auch bei nicht nachweisbarer 
luetischer Atiologie Salvarsanbehandlung angezeigt ist, miissen weitere Unter­
suchungen lehren. Auch bei Verdacht auf Malariainfektion und Versagen der 
Chinintherapie ist nach den jiingsten Erfolgen der Salvarsan- oder Arsentherapie 
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indiziert und wiederholt mit gutem Erfolg angewandt worden (Vallardi, 
Naumann, Bilfinger u. a.). Nach Bilfingers Untersuchungen vermag sie 
bei chronischen Malariafallen, die auf Chinin nicht mehr reagierten, die giinstigen 
Heileffekte des Chinins wieder herzustellen. 

Die neuerdings bei den verschiedensten Bluterkrankungen angewandte 
Benzoltherapie versagte in zwei Fallen Kiralyfis vollig. 

2. Die Rontgenbehandlung. 

Die Bestrahlung des Milztumors scheint in einigen Fallen Besserung 
erzielt zu haben. So berichtet Zuberbiller von voriibergehendem Erfolg in 
zwei Fallen, Cohen - Rosenberger in einem Fall, Bramwell bei einem 
27jahrigen Mann mit starkem Milztumor und maBiger Anamie. Coronna 
sah allgemeine Besserung, Riickgang des Milztumors, Resorption des Aszites 
und Verschwinden des Fiebers in einem FaIle. Flamm erzielte bei einem 
26jahrigen Mann mit Magenblutungen Verkleinerung des Milztumors, Anstieg 
des Hamoglobins von 28 auf 100%, der Erythrozytenzahlen von 1,88 auf 5,44 
Mill. Die subjektiven Beschwerden bedingten aber doch noch die operative 
Entfernung der Milz, an deren Folgen Patient starb. Interessant ist die Beob­
achtung Thaylors bei einer 43jahrigen Frau mit Anamie und machtigem 
Milztumor und Rektalblutungen. Unter der R6ntgenbestrahlung stieg die 
Zahl der Erythrozyten innerhalb 6 Monaten von 3,6 auf 6,45, also auf poly­
zythamische Werte. 

In den Fallen von Elischer und Engel, de Marchis, Momm u. a. 
wurde kein Erfolg erzielt. 

3. Die operative Therapie. 

Durch die klassischen Un.tersuchungen und Beobachtungen Bantis ist 
erwiesen, daB die sicherste und beste Methode der Behandlung unserer Erkran­
kung die m6glichst friihzeitige operative Entfernung der Milz ist. Zahlreiche 
Bestatigungen der verschiedensten Autoren liegen vor und haben damit der 
Bantischen Lehre von der beherrschenden Bedeutung der Milzerkrankung fUr 
den gesamten Symptomenkomplex neues Beweismaterial erbracht. 

Vorbemerkungen. 

Bevor wir auf die Erfolge der Milzexstirpation im einzelnen naher ein­
gehen, sei kurz die Vorfrage erortert, 0 b die Milz ohne Schaden fur den 
Organismus entfernt werden kann. Diese Frage ist schon vielfach Gegen­
stand der Erorterung gewesen und im allgemeinen kann man als feststehend 
ansehen, daB die Milz kein absolut lebenswichtiges Organ darstellt. Zahlreiche 
wegen traumatischer Milzruptur ausgefiihrte Exstirpationen und experimentelle 
Untersuchungen haben ergeben, daB die Milz ohne Schaden fur die Gesundheit 
aus dem Korper entfernt werden kann. Gilt dies von der gesunden Milz, so darf 
man es auch von dem funktionell minderwertigen, erkrankten Organ erwarten. 
Auch die Tatsache von angeborenem Mangel der Milz (Glinski, Sternberg, 
Gard ere, Hoden py 1) spricht dafur, daB die Funktion der Milz durch andere 
Organe ersetzbar ist. Bedenkt man aber die mannigfachen, bis jetzt bekannten 
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Aufgaben des normalen Milzgewebes, so erscheint dies nicht ohne weiteres 
erklarlich. Die Milz ist einmal produktiv tatig, indem sie Lymphzellen an das 
Blut abgibt. Sodann spielt sie als sog. blutreinigende Driise eine maBgebende 
Rolle, indem die dem Untergang geweihten zelligen und sonstigen korpuskularen 
Elemente zum groBen Teil daselbst abgelagert, zerst6rt werden. Gleichzeitig 
entwickelt sie aber auch eine wichtige assimilatorische Rolle, indem sie Produkte 
des Zellzerfalls, ganz besonders die eisenhaltigen Bestandteile und Farbsto£fe 
zur weiteren Verwendung und zum Aufbau oder zum weiteren Abbau geeignet 
macht. Sie tritt so in enge Beziehung zu Leber und Knochenmark, d. h. zur 
Bildung von Gallenfarbstoff, Harnsaure und von Hamoglobin. Die ausge­
zeichneten Untersuchungen Goldmanns haben ferner ergeben, daB den Milz­
zellen auch wichtige assimilatorische Eigenschaften bei der Aufsaugung und 
Verdauung zukommen. Wahrscheinlich hat sie auch wichtige Au£gaben gegen­
iiber gewissen Fermenten zu erfiillen, sei es, daB sie sich selbst an ihrem Aufbau 
beteiligt, sei es, daB sie freiwerdende zellu!are Fermente weiterhin vermittelt 
oder unschadlich macht. SchlieBlich sprechen verschiedene klinische wie 
experimentelle Erfahrungen dafiir, daB die normale au£- und abbauende Tatig­
keit der Milz mit ein wichtiges Korrelativ fiir die produktive Tatigkeit der blut­
bereitenden Organe und damit die zellulare quantitative und qualitative Blut­
verteilung ist. Bei dieser Mannigfaltigkeit der Aufgaben sollte man von vorn­
herein doch starkere St6rungen der allgemeinen Stoffwechselvorgange erwarten. 
Da dies nicht der Fall ist, kann man darin einen Beweis sehen, daB jene funk­
tionellen Aufgaben schon in der Norm nur zum Teil von der Milz iibernommen 
werden und durch kompensatorische Mehrfunktion anderer Teile ersetzt werden 
k6nnen. Indessen zeigt ein genauerer Verfolg die Folgeerscheinungen der 
Milzexstirpation doch, daB eingreifende St6rungen !angere Zeit tatsachlich 
vorhanden sind oder sogar im spateren Verlauf sich ausbilden k6nnen. Wenn 
sie auch praktisch keine groBe Bedeutung verdienen, sind sie doch von nicht 
geringem theoretischem Interesse. 

Was zunachst die Milz als Parenchym betrifft, so ist erwiesen, daB eine 
Neubildung des Organs beim Menschen nicht eintritt. Der gelegentlich erhobene 
Befund von im Netz und Darmserosa zerstreuten milzahnlichen Kn6tchen, sog. 
Nebenmilzen oder Splenoiden (Stubenrauch, Beneke, Faltin, Winkler) 
ist wohl sicher als embryonale Anlage, nicht als kompensatorische Neubildung 
zu betrachten. Der Ausfall an lymphatischem Gewebe wird durch Lymph­
driisen und sonstiges lymphatisches Gewebe ersetzt. Meist kommt es nicht 
zu Schwellung dieser Organe, nur bei jugendlichen Individuen, bei denen das 
lymphatische Gewebe und die Lymphozytenabgabe an das Blut physiologisch 
gegeniiber den myeloiden iiberwiegt, sind voriibergehende Driisenschwellungen 
beobachtet. Veranderungen in der Bildung der Schutzstoffe des Organismus 
im Sinne der Bakteriolyse, Agglutination, Opsoninbildung usw. wurden nicht 
beobachtet. Die Resistenz gegeniiber infekti6sen Prozessen bleibt unbeeinfluBt. 
Die Erythrozytenresistenz wird nicht verandert, St6rungen im Sinne der Hamo­
lyse fehlen. Gallenfarbstoff-, Hamoglobinbildung, die Resorptionsvorgange 
leiden nicht. Hier treten andere Organe, Lymphdriisen, Knochenmark, wahr­
scheinlich auch die GefaBendothelien und andere Organe vikariierend ein. 
Nur die Zusammensetzung des Blutes, besonders beziiglich der Knochenmarks­
tatigkeit, zeigt meist langer dauernde Veranderungen. 
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Beriicksichtigt man zunachst das Verhalten der weiBen Blutkorperchen, so 
findet man kurz nach der Operation meist erhebliche Hyperleukozytose mit 
Vermehrung der polymorphkernigen Leukozyten. Sie klingt of£enbar rasch abo 
Sodann kommt ein Stadium der "Lymphozytose" mit Veranderung der neutro­
philen Leukozyten. Diese kann sich in auffalliger Weise iiber viele Monate 
erstrecken, nach Bertrands Untersuchungen noch nach 25 Monaten deutlich 
sein, vielleicht auch dauernd bestehen bleiben. Sie kann in manchen Fallen 
(Regling und Klunker) auch schon einen Tag nach der Operation deutlich 
sein, nimmt aber im Laufe der nachsten Wochen und Monate zu bis 40-50 
und 60% aller wei Ben Zellen (Renson, Raughton - Legg - d'Este, N aguchi, 
Harrison - Eve u. a.). Die meisten Autoren rechnen zu dieser Lymphozytose 
aIle ungranulierten Zellformen. Dies ist aber nicht angangig, da ein scharfer 
Unterschied zwischen den kleinen wahren Lymphozyten und den groBen Mono­
nuklearen mit den Dbergangsformen, die aus dem Knochenmark stammen, zu 
machen ist. In Fallen, wo diese Unterscheidung gewahrt ist, zeigt sich, daB nicht 
nur die kleinen Lymphozyten, sondern auch die groBen Mononuklearen vermehrt 
sind. In vielen Fallen iiberwiegt die Zahl der letzteren monatelang iiber die 
der kleinen Lymphozyten. Im einzelnen sind die Verhaltniszahlen recht wech­
selnd, bei jugendlichen Individuen scheinen die Lymphozytenzahlen zu iiber­
wiegen. Dies wiirde an sich nicht wunderbar sein, da im jugendlichen Alter 
eine relative Lymphozytose physiologisch ist. Im allgemeinen muB man wohl 
die Vermehrung der groBen Mononuklearen als die wichtigere Erscheinung auf­
fassen. Die Lymphozytenvermehrung konnte als reaktive Erscheinung auf die 
Exstirpation lymphatischen Gewebes aufgefaBt werden. Die Vermehrung der 
groBen Mononuklearen ist aber als eine Knochenmarksreaktion zu betrachten. 
Sie ist als Hinweis auf reparatorische Vorgange nach erhe blichen leukozyto­
tischen neutrophilen Zellverlusten wohl bekannt, auch eine stete Begleit­
erscheinung chronisch entziindlicher Reizwirkungen. Danach hatten wir 
im Gefolge der Milzexstirpation zunachst wohl als Folge des Blutverlustes 
eine kurzdauernde Leukozytose, sodann eine iiber viele Monate sich hinziehende, 
teils lymphatische, teils myeloide Reaktion vor uns, die bald nach dieser, bald 
nach jener Seite mehr ausschlagt. Wir muBten die Erscheinung dann in dem 
Sinne deuten, daB durch die Entfernung der Milz eine Schadigung der zellularen 
Einstellung im Blute bewirkt wird, die offenbar erst nach langer Zeit oder viel­
leicht auch nie in normaler Weise ausgeglichen wird. Wir hatten darin zugleich 
einen Beweis zu erblicken dafiir, daB die Milz bei normaler produktiver und 
abbauender Funktion in gewissem Grade regulatorisch auf die qualitative 
Gestaltung des weiBen Blutbildes einwirkt. 

Eine weitere haufige Folge der Milzexstirpation ist die nach Wochen oder 
Monaten auftretende Eosinophilie maBigen Grades. Ob diese als Folge ver­
anderten Blutzellenabbaues oder durch Veranderung gewisser fermentativer 
Vorgange oder anderer intermediarer Stoffwechselvorgange zu betrachten ist, 
steht dahin. 

Was das Verhalten der roten Blutkorperchen betrifft, so stellen sich 
nach voriibergehenden, je nach dem Blutverlust wechselnden anamischen 
Symptomen alsbald normale Verhaltnisse wieder her. Indessen konnen sich 
auch hier voriibergehend oder dauernd Storungen der Erythrozytenproduktion 
ausbilden, die offenbar in gewisser Beziehung zum Ausfall der erythrozyten-

Ergebnisse d. Chir. VIII. 43 
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zerstorenden Milzfunktion stehen. So fand Kiittner in einem Fall von MHz­
exstirpation wegen SchuBverletzung nach einem Jahr 6,65 Mill. rote Blut­
korperchen bei 130% Hamoglobin. Litthens sah eine hochgradige Poly­
zythamie von 11 Mill. roten Blutkorperchen und 150% Hamoglobin mit zahl­
reichen Normoblasten und polychromatophilen Erythrozyten. In Roughtons 
Fall wurden nach 17 Monaten 6,65 Mill. Erythozyten mit 86 % Hamoglo bin 
gezahlt, nach 3 Jahren 5 Mill. und 100% Hamoglobin. Der Ausfall der Milz­
funktion kann danach voriibergehend oder dauernd eine iibermaBige Erythro­
zytenproduktion im Gefolge haben. Die Storung in der Erythropoiese bildet 
sich offenbar erst nach Monaten und sehr allmahlich aus. Wir sehen also auch 
bei der Erythropoiese in diesen Vorgangen der Dberkompensation Hinweise 
auf einen die Bildung resp. den Ersatz der Erythrozyten regelnden EinfluB 
der MHz. 

Wenn danach im allgemeinen merkbare Schadigungen durch die Exstir­
pation der normalen MHz nicht entstehen, konnen doch in Ausnahmefallen 
Storungen der Leuko- und Eryhtropoiese eintreten, die unter Umstanden auch 
durch der Anderung der Erythropoiesie erhebliche Storungen des Allgemein­
befindens bewirken kOnnen. Man hat daher auch bei der Exstirpatioll der 
erkrankten Milz mit der Moglichkeit ahnlicher Storungen zu rechnen. Nach 
diesen Vorbemerkungen sollen kurz die Erfoige und die Folgeerscheinungen 
der Operationsbehandlung der Bantischen Milzerkrankung besprochen werden. 

MiIzexstirpation bei Bantischer Krankheit. 

Die operativen Erfolge bei der Bantischen Krankheit sind im allgemeinen 
als recht giinstig zu bezeichnen. Eine groBe Anzahl von Patiimten ist durch die 
Entfernung der erkrankten Milz dauernd geheilt. Banti berichtet von zwei 
eigenen Fallen des ersten Stadiums mit definitiver Heilung. Von sechs Fallen 
des zweiten Stadiums wurden flinf geheilt, wahrend zwei des dritten Stadiums 
den Folgen del' Operation erlagen. Dies entspricht einer Mortalitat von 0% 
im ersten, von 12,5% im zweiten und absoluter Mortalitat im dritten Stadium. 
Ban ti fugt seiner Berechnung 20 Falle der Literatur an, 2 des "ersten, 16 des 
zweiten und 2 des dritten Stadiums. Bei allen diesen betrug Heilung und 
Mortalitat 50%. AuBerdem kommen 4 Falle mit anschlieBender Talmascher 
Operation und 2 Heilungen, 2 Splenopexien mit 2 Heilungen hinzu. Diese 
36 Falle ergebendanach eine Mortalitat von 25% im ersten, 40% im zweiten 
und 60% im dritten Stadium. 

Recht giinstig stellen sich die Berechnungen, wenn wir einige der in den 
letzten 15 Jahren veroffentlichten Falle von Milzexstirpation bei sog. Anaemia 
splenica und idiopathischer Milzhypertrophie mit Anamie mit berucksichtigen. 
Wenn man bei diesen Zusammenstellungen auch manchmal berechtigten Zweifel 
uber die Zugehorigkeit zur echten Bantischen Krankheit haben kann, anderer­
seits manche in den Berechnungen wiederkehren, darf man doch eine ganze 
Anzahl als zugehorig betrachten. So berichtet Lippy (1899) von 17 Fallen, 
die mit Ausnahme von 4 Todesfallen gunstig verliefen. Jordan berichtet 
(1903) von 12 geheilten Fallen. Bessel-Hagen zahlt (1900) 16 Falle mit 15 
Heilungen auf, Carstens (1904) 12 Falle mit 12 Heilungen. Johnston be­
rechnet in einer Zusammenstellung jiingeren Datums von 61 Fallen 12% 
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Mortalitat. Das relativ recht giinstige Resultat dieser Autoren riihrt wesentlich 
daher, daB es sich hier, soweit die Zurechnung zur Bantischen Krankheit 
berechtigt ist, wohl ausschlieBlich um Falle des ersten Stadiums der Krank­
heit gehandelt hat. Soviel geht aus diesen Erfahrungen unzweifelhaft her­
vor, daB einmal die Berechtigung des Eingriffes erwiesen ist, daB ferner 
die Aussichten der Operation bei weitem am giinstigsten im ersten Stadium der 
Erkrankung sind, im zweiten abnehmen und im dritten am ungiinstigsten 
sind. Indessen zeigen die Angaben Bantis, daB auch im zweiten Stadium 
Heilerfolge erzielt werden. In den letzten Jahren sind selbst einige volle Erfolge 
im dritten aszitischen Stadium erzielt worden, so in den Fallen von Thiel, 
Caro - J aff e, Thole und Levison. 

Der Fall Thiels betrifft einen 16jahrigen jungen Mann mit starkem Milztumor, 
leichtem Ikterus, Knochelodemen, Aszites, Urobilinurie, fast taglichen Nasen- und Zahn­
fleischblutungen_ Erythrozyten 2,8 Mill., Hgl. 45%, Leukozyten 5800. Leichtes Fieber. 
Da Aszites, Ikterus, Odeme, Blutungen zunahmen, Erbrechen nach jeder Mahlzeit auf­
trat, wurde der Milztumor nach Entleerung mehrerer Liter Aszitesfliissigkeit operativ 
entfernt. Die Milz wog 1,275 kg, enthielt groBe Follikel, die Pulpa zahlreiche Leuko­
zyten, das Retikulumwar leicht verdickt, die Trabekel waren vermehrt, etwas hyalin 
beschaffen. Die Leber war hart, uneben und stark geschrumpft. Eine Zeitlang nach 
der Operation bestand Fieber bis 39,6°, dann wurde die Temperatur normal, die Blutungen 
nahmen ab, der Aszites blieb weg, nach 7% Wochen wurde Patient arbeitsfahig entlassen. 
Die Roten betrugen nach 5 Monaten 3,9 Mill., die Leukozyten 5200 und das Hamoglobin 
87 %. 

Der Patient Caros, der von Jaffe operiert wurde, war ein 30jahriger Mann, 
der zunachst an Darm- und Nasenblutungen litt. Dann trat Schwellung des Leibes, 
Aszites und Odem der Beine hinzu. Lues, Malaria konnte ausgeschlossen werden. Die 
Temperatur war leicht febril. Durch Punktion wurden 3,5 Liter Aszitesfliissigkeit ent­
leert. Es bestand Achylia gastrica. Hamoglobin 35%, Rote 1,4 Mill., WeiJ3e 2600. Milz­
exstirpation mit anschlieBender Talmascher Omentofixation. Blutung aus dem Opera­
tionsstumpf. Die Leber war rauh, hOckerig. Die derbe Milz mit verdickten Trabekeln 
wog 710 g. Nach der Operationbestand 3 Wochen lang Fieber bis 39,2°, dann wurde die 
Temperatur normal. Der Aszites bildete sich zunachst wieder, entleerte sich dann spontan 
durch eine Wundfistel, verschwand aber dann vollig, die Wunde schloB sich. Der Patient 
konnte arbeitsfahig entlassen werden. Bei der Entlassung hestand noch etwas Urobilinurie, 
der Lavuloseversuch war positiv. Nach einem Jahr Hamoglobin 80%, rote 4 Mill., 
weiBe 14800, leichte Eosinophilie. 

Der Fall von Thiele entwickelte sich im AnschluB an eine tropische Dysenterie. 
Es bestand starker Aszites, der aIle 10 Tage in einer Menge von 10 Liter entfernt werden 
muBte. Der Urin war stark eiweiBhaltig. Hamoglobin 55%, Rote 3 Mill., WeiBe 25000. 
Milzexstirpation und Omentofixation. Die Milz war 850.g schwer, zeigte bindegewebige 
Hyperplasie, die Leber war nach der Untersuchungeines exzidierten Stiickes zirrho·tisch. 
Noch zweimal nach der Operation wurden 5 Liter Aszitesfliissigkeit durch die Punktion 
entleert, dann blieb der Aszites weg. Die Roten stiegen auf 4 Mill., das Hamoglobin auf 
80%. Die WeiBen fielen auf 10000 bei leichter Eosinophilie. Die starke Leukozytose 
ist fiir Banti ungewohnlich. 

Levisons Fall war seit 6 Jahren erkrankt. Es traten hiiufig Hamorrhagien auf 
bei wechselnder Anamie mit Leukopenie. Starker Aszites mit Caput medusae. Die Exstir­
pation der Milz mit Omentofixation hatte guten Erfolg. Die Milz zeigte hei einem Gewicht 
von 1350 g fibrose Induration, maBige Follikelverodung, Schwellung der Endothelien. 

Die erfolgreich operierten Falle sind als geheilt zu betrachten, indem 
fast stets nach einemoder mehreren Jahren der definitive Heilerfolg festgestellt 
werden konnte. Banti konnte dies durch 7 und 14 Jahre, Micheli durch 
8 Jahre verfolgen. In den'ungiin~tig verlaufenden Fallen schloB sich der todliche 
Ausgang meist bald an die Operation an. Mehrmals handelte es sich urn tod­
Hche Blutungen im Peritoneum oder aus den MilzgefaBen oder urn Magendarm-

43* 
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blutungen, einigemale urn infektiose Prozesse. Eine wichtige, meist totliche 
Komplikation bildete die Thrombose der Milzvene, sofern sich die Thrombose 
in die Pfortader fortsetzte. Diese Gefahren sind besonders im dritten 
Stadium der Erkrankung, gelegentlich aber auch in fruheren gegeben. 
Viele Autoren scheuen daher im dritten Stadium vor der operativen Entfernung 
der Milz zuruck und vertreten nur die Vornahme der Talmaschen Operation. 
Schiassi hat fur diese FaIle an Stelle der Omentofixation oder neben dieser 
die Splenopexie, d. h. die Vereinigung der Milz mit dem parietalen Blatt des 
Peritoneums vorgeschlagen. In einem FaIle konnte er so den Aszites zum 
Schwinden bringen. Eine Methode des gleichen Autors, die Splenocleisis, hatte 
keinen Erfolg, ist auch, soweit ersichtlich, nicht wiederholt worden. Hierbei 
wurde die Milz mit jodoformierter Gaze umgeben, urn eine bindegewebige 
Kapselwucherung zu erzielen. Dadurch sollte die Blutmenge der Milz ver­
kleinert und die intrasplenische Zirkulation beschleunigt werden. Fo it hat 
schlieBlich den Vorschlag gemacht, bei inoperablen Fallen die Milzvene zu 
unterbinden. Der Vorschlag ist anscheinend noch nicht ausgefiihrt worden. 
F 0 it sah namlich bei experimenteller Meerschweinchentuberkulose die Tuber­
kulose der Leber nach Unterbindung der Milzvene ausheilen, die Milz wurde 
atrophisch. 

Was nun die Indikationsstellung zur Vornahme der Milzexstirpation 
betrifft, so ist, die wichtigste Vorbedingung der Sicherung der Diagnose vor­
ausgesetzt, diese nach den vorliegenden Resultaten in allen Stadien der Er­
krankung moglich. Die besten Aussichten gibt das erste Stadium der Er­
krankung. Die Beteiligung der Leber resp. der Pfortader verschlechtert die 
Aussichten der Operation. Die Operation ist daher im splenomegalischen Stadium 
der Erkrankung stets in Erwagung zu ziehen. Nur selten wird man in die 
Lage kommen, eine Bantimilz infolge traumatischer Ruptur, wie im FaIle 
Blechers, exstirpieren zu mussen. - Die Ent£ernung der 500 g schweren Milz 
brachte vollige Heilung. - 1m aIlgemeinen durfte es sich empfehlen, zunachst 
einen Versuch mit interner Medikation zu machen. Wenn diese Versuche aber 
versagen, die Erkrankung weiterschreitet, zumal wenn schwere Symptome 
hamorrhagischer Diathese hinzutreten, wird man zu dem radikalen Mittel der 
Milzexstirpation seine Zuflucht nehmen mussen. Wie schon erwahnt, ist es 
dabei nicht gerechtfertigt, mit Umber nur die FaIle mit negativer Stickstoff­
bilanz als sichere und damit fUr die Operation geeignete FaIle zu betrachten, 
da in vielen sonst typischen Fallen die Zeichen des toxischen EiweiBzerfalles 
fehlen. Aber auch in diesen Stadien ist zunachst die Moglichkeit der Milz­
exstirpation noch in Frage gestellt. Sehr starke Verwachsungen konnen sie 
unmoglich machen. Besonderes Gewicht ist ferner auf die Beschaffenheit 
der MilzgefaBe zu legen. Starke Sklerose, Dilatationen oder Zeichen leichter 
thrombotischer Veranderungen truben die Aussichten des Erfolgs der Milz­
entfernung, da sie die Gefahr von Blutungen oder fortschreitender Thrombosen 
bieten. In manchen Fallen wird man deshalb von der Entfernung der Milz, 
falls man nicht gewissermaBen am gesunden GefaB unterbinden kann, absehen 
resp. einer Unterbindung aus dem Wege gehen. Da in solchen Fallen stets die 
Moglichkeit eines baldigen Weiterschreitens der Erkrankung auf Pfortader und 
Leber nahe liegt, diirfte sich die vorbeugende Omentofixation zur baldigen 
Herstellung eines Kollateralkreislaufes empfehlen. 
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Handelt es sich um spatere Stadien der Erkrankung mit Auitreten von As­
zites, so liegt entgegen manchen Anschauungen auch darin keine Gegenindikation 
gegen die Vornahme der Operation. Die Beriicksichtigung des Zustandes der 
Milzge£aBe und der P£ortader ist aber hier von besonderer Wichtigkeit. Stets 
sollte die Omentofixation angeschlossen werden. 1st die Milzexstirpation aus den 
genannten Griinden unmoglich, so wird man sich mit der Omentofixation, ev. 
kombiniert mit der Splenopexie, begniigen miissen. Nach der klinischen Er­
£ahrung und experimentellen Untersuchungen Fo as konnen sich leichte be­
ginnende Leberveranderungen nach Entfernung der die Erkrankung vermitteln­
den Milz wieder zuriickbilden, resp. ausheilen. Aszitische Transsudate konnen 
verschwinden. Gelegentlich sind auch nach der Operation ev. wiederholte Punk­
tionen notig. Die Moglichkeit dauernden Verschwindens ist aber nach den 
ange£iihrten Beispielen gegeben. Unterstiitzend wirkt hier einmal die Ver­
kleinerung der portalen Blutmenge durch die Milzexstirpation (N eu berg), 
sodann der Fort£aIl toxischer Einwirkungen auf das Lebergewebe, resp. die 
Moglichkeit der Riickbildung bestehender Veranderungen neben der Scha££ung 
eines kollateralen Kreislaufs. 

Werfen wir in folgendem noch einen kurzen Blick auf die Folgeerschei. 
nungen der Milzexstirpation. 1m allgemeinen werden bei normalem Heilungs­
verlauf der Wunden keine besonderen Storungen des Allgemeinbefindens beob­
achtet. AIle krankhaften Erscheinungen bilden sich zuriick, das Korper­
gewicht steigt· und die anamischen Symptome gehen zuriick. Das Auftreten 
einer Tetanie einige Tage nach der Operation im FaIle Armstrongs bildet 
eine vereinzelte ungeklarte Beobachtung. Indessen ist doch einer nicht seltenen 
Eigentiimlichkeit zu gedenken, namlich des Auftretens von Fieber, das zwei 
bis drei Wochen lang im AnschluB an die Operation bestehen kann. Da die 
Erscheinung bei der Exstirpation der gesunden Milz nicht beschrie ben ist, 
weist sie auf besondere toxisch-infektiose Wirkungen, die durch die Milzent­
fernung zur Entfaltung gelangen, hin. Das Fieber betragt meist auf der Hohe 
bis39°, kann bis 39,6 0 (Caro - Jaffe) steigen und fallt dann lytisch abo Es 
ist in einigen Fallen von Banti beobachtet, ferner von Harris - Herzog, 
V. Herczel, Caro - Jaffe, Storp, A. Muller u. a. V. Herczel bezog es 
auf leichte operative Pankreasverletzungen resp. Fettgewebsnekrosen. Die 
Ansicht ist aber von J af£e wohl mit Recht bestritten. 

Was die Blutveranderungen nach der Milzexstirpation betrifft, 
so erholen sich die blutbereitenden Organe allmahlich mit der Besserung des 
Allgemeinbefindens. Dabei spielen sich im groBen und ganzen in uberraschender 
Weise die gleichen reaktiven Vorgange ab, wie bei der Exstirpation der normalen 
Milz. 

Die roten Blutkorperchen nehmen im allgemeinen gleich nach der 
Operation etwas an Zahl ab, erheben sich dann schneller oder langsamer zur 
Norm oder nahe zur Norm. Manche FaIle, die vor der Operation schon normale 
Werte (Bayer, Senator - Krause, Flammer, Nager" Baumlin) oder nur 
leichte Verminderung aufwiesen (Armstrong) zeigen keine nennenswerte 
Veranderungen oder erreichen bald die Norm. In ausgesprochenen Fallen 
von Anamie stellt sich in Wochen oder Monaten ein normales oder nahezu 
normales rotes Blutbild wieder her. Im allgemeinen scheinen die reparatorischen 
Vorgange jill jugendlichen Alter rascher zu verlaufen, als im spateren Alter. 
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Kernhaltige rote Blutk6rperchen scheinen bei langsamerem Verlauf nicht oder 
doch nur in geringer Zahl (z. B. bei Bierring - Egdahl) aufzutreten. Reich­
lichere Zahlen beobachtete Levison in einem durch starke Blutung kompli­
zierten Fall und zwar Normo- und Megaloblasten, ein Fall, der auch sonst 
abnorm verlief, indem sich schlieBlich eine Polyzythamie entwickelte. Der 
Grund fur die meist geringe Aktivitat der Zellneubildung darf wohl in der 
allmahlichen Erholung der blutbereitenden Organe, im speziellen des Knochen­
marks, erblickt werden. Gelegentlich kommt es aber, wie bei der Exstirpation 
der normalen Milz zu einer abnormen, das normale MaB uberschreitenden Neu­
bildung. Dies kann, wie im FaIle von Grosser - Schaub, eine vorubergehende 
Erscheinung sein. Hier wurden nach 2 Monaten 6 Mill. Erythrozyten gezahlt, 
aber bei vermindertem Hamoglobingehalt von 44%. Nach 8 Monaten betrugen 
sie nur noch 4,14 Mill. bei 78% Hamoglobin. Eine Polyglobulie kann danach 
vorubergehend, offenbar kompensatorisch bei mangelhafter Ausreifung der 
einzelnen Erythrozyten zustande kommen. Dagegen k6nnen sich offenbar auch 
dauernde Polyglobulien maBigen Grades ausbilden. So stiegen in einem 
U m berschen Fall die Erythrozyten nach langerer Zeit auf 6,2 Mill. und 
Schupfer beobachtete 3 Jahre nach der Milzexstirpation Werte von 6,27 Mill. 
mit den Zeichen allgemeiner Zyanose und Schwache. In dem schon genannten 
Fall von Levison, der durch haufige Blutungen kompliziert war, traten bald 
nach der Operation bei ca. 3 Mill. Erythrozyten zahlreiche kernhaltige rote 
B1utk6rperchen auf. Es entwickelte sich dann nach 22 Tagen eine Thrombose 
der Vena subclavia und jugularis. Nach 14 Monaten betrugen die Erythrozyten­
zahlen 6,4 Mill. 

Die weiBen Blutk6rperchen weisen ebenfalls ganz ahnliche Ver­
anderungen wie bei der Exstirpation der normalen Milz auf, zunachst kommt 
es meist zu mehr oder weniger starker Hyperleukozytose, die dann langsam zu 
normalen oder hochnormalen Werten zuruckgeht. Um nur einige Beispiele 
echter Ban t i scher FaIle mit Leukopenie vor der Operation herauszugreifen, so 
treten in manchen gleich nach der Operation hohe Leukozytenwerte auf, so in 
den Fallen von Klemperer-Muhsam 35000, Blecher 50000, Umber 
43000, Harris - Herzog 23600, A. Muller 27000. In anderen vergeht bis 
zu ihrem Auftreten einige Zeit, so bei den Fallen von Levison 30500 am 
21. Tag, Bierring - Egdahl 24600 nach 12 Tagen, die nach 1 Monat bis 
48600 anstieg. In anderen Fallen besteht nur ein geringer Anstieg auf 7-15 000 
(Grosser - Schaub, Nager - Baumlin, Armstrong, Simpson, Bayer, 
Flammer u. a.). Meist erst im Verlauf von Monaten treten nach den hohen 
Werten wieder normale Zahlen auf. Gelegentlich kann auch ein neuer Anstieg 
erfolgen oder die Zahl dauernd hoch bleiben. (Armstrong, Bierring­
Egdahl, Ceci: nach 1 Jahr 25-17000, Simpson 18000 nach P/4 Jahren, 
Bayer). Die Leukopenie verschwindet meist. Eine Besonderheit bildet 
Flammers Fall, da hier neben einer Polyzythamie von 6,0 Mill. die Leuko­
zytenzahl von 8000 nach der Operation auf 13 000 nach einem Vierteljahr und 
schlieBlich unter dem histologischen Bilde der akuten Leukamie auf 120 000 
anstieg. Die exstirpierte, 2180 g schwere Ban ti milz war, offen bar infolge von 
sekundarer Staphylokokkeninfektion, von Nekrosen durchsetzt. Wahrscheinlich 
handelte es sich bei der Blutveranderung urn eine von der Bantischen Er­
krankung unabhangige Folge der septischen Erkrankung. 
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Das qualitative Verhalten der Leukozytenarten entspricht offenbar trotz 
der im ganzen meist unzulanglichen Untersuchungen dem schon eingangs 
geschilderten Verhalten. Nach voriibergehender leukozytotischer Vermehrung 
der neutrophilen Leukozyten setzt meist eine Vermehrung der ungranulierten 
Zellen ein. Meist schlechthin als "Lymphozytose" bezeichnet, zeigt sich bei 
naherer Untersuchung, daB auch hier weniger die Lymphozyten oder diese 
nicht allein vermehrt sind, sondern die groBen Mononuklearen voriibergehend 
oder noch nach uber einem Jahr erheblich vermehrt sind. Das Spiel echt 
lymphatischer und myeloider Reaktion zeigt sich also auch hier. Die eosino­
philen Leukozyten finden sich ofters nach Monaten vermehrt (Grosser­
Schaub, Levis, Levison, Bierring - Egdahl, A. Muller, Caro). Ihre 
Zahl bewegt sich meist zwischen 4 und 8 %. kann zeitweise erhe blich schwanken 
(Caro), sie erreichtseltenhOhere Werte, wie z. B. im Falle von Harris - Herzog, 
bei dem sich nach nahezu 2 Jahren 14,4 und 11,4 Proz. fanden. Die Mast­
zellen sind wenig beachtet, nur Harris - Herzog und A. Muller berichten 
von Ieichter Vermehrung bis 1 %. 

Wir sehen also auch nach der Entfernung der erkrankten Milz ahnliche 
Reaktionserscheinungen von seiten der blutbildenden Organe auftreten, wie nach 
Exstirpation der normalen Milz. Haufigere Nachuntersuchungen nach Milz­
exstirpationen werden vielleicht noch erge ben, daB diese Storungen doch haufiger 
sind, als es bis heute den· Anschein hat. 

VIII. Die Pathogenese. 
Die Pathogenese der Bantischen Krankheit ist auch heute noch ein 

sehrumstrittenes Gebiet. Strittig ist die Rolle und die pathologisch-anatomische 
Wertigkeit des Milztumors. Handelt es sich um eine primare Milz- oder eine 
primare Bluterkrankung? Strittig ist auch die genetische Beziehung zwischen 
Milz und Lebererkrankung. Sind es koordinierte oder in gegenseitiger Ab­
hangigkeit sich vollziehende krankhafte Veranderungen? Oder geht gar die 
Lebererkrankung der Milzerkrankung voraus? Welche Bedeutung hat die Er­
krankung der Milzvene und der Pfortader? 

Banti vertritt die Ansicht, daB ein unbekanntes, infektiOses Agens sich 
primar in der Milz lokalisiert. Dieses bewirkt infolge der besonderen Eigentiim­
lichkeit der Reizwirkung degenerative Veranderungen an Pulpa und Follikel­
zellen und Retikularsubstanz, ohne daB es zu entziindlicher Exsudation und 
Bildung von Granulationsgewebe kommt. Die Vermittlung des Infekts ge­
schieht auf hamatogenem Wege, die Veranderungen beginnen daher in der 
Umgebung der pinselformigen Arterien. Durch die Erkrankung der Milz 
werden die giftigen Substanzen dem allgemeinen Saftestrom zugefiihrt. 
Vielleicht kommen auch Milzgifte im Gefolge des gestorten Milzstoffwechsels 
in Betracht. Sie verursachen allgemeine und lokale Giftwirkung.· Die allge­
meinen Toxinwirkungen bestehen in den Kennzeichen· der Hyposthenie und 
in der Anamie. Diese ist nicht die Folge iibermaBiger Hamolyse, sondern 
einer lahmenden Wirkung auf das Knochenmark. Die lokalen Wirkungen 
sind gegeben durch die sklerosierende Endophlebitis der Milzvene und der 
Pfortader, die schlieBlich auf die intrahepatischen Verzweigungen der Pfort­
~der ubergreift und nun das Lebergewebe zirrhotisch verandert. Die Er­
krankung der GefaBe wird als die Folge der dauernden Zirkulation der Milz-
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gifte betrachtet. Die Milzgifte wirken also hyposthenisierend und anaml­
sierend, sowie zirrhogenetisch. Je nach der Intensitat der Giftwirkung und 
der Resistenz des Organismus treten die einzelnen Wirkungen in verschie­
denem Grade zutage, konnen zum Teil auch, wie die anamisierenden, 
fehlen. 

Die Ban ti sche Lehre hat in den letzten J ahren vielseitige Anerkennung 
gefunden und sich besonders unter den italienischen Autoren eine groBe Gefolg­
schaft erworben (Bozzolo, Micheli, Ferrarini, Schiassi, Bucco u. viele a.). 
In Deutschland ist hauptsachlich Senator energisch dafiir eingetreten. Auch 
Luce, Umber, Neuberg, Nager - Baumlin, ferner Oettinger und Fies­
singer u. a. betonen die Bedeutung der primaren Milzerkrankung. Sie identi­
fizieren vielfach das erste Stadium mit der sog. Anaemia splenica. 1m Gegen­
satz dazu rechnenNaunyn,Minkowski, Albu, Zypkin, Kretz, Chauffard 
u. a. die Erkrankung zu der atrophischen Leberzirrhose als eine Form, bei 
der der Milztumor friihzeitig und besonders stark ausgepragt ist. N a unyn 
betont besonders, daB aIle Symptome bei Bantischer Krankheit auch bei 
echter Zirrhose beobachtet sind, daB Milztumoren iiber 1000 g auch bei der 
atrophischen Zirrhose keine Seltenheit sind. Ban ti erinnert dagegen an das 
Auftreten des von ihm beschriebenen Symptomenkomplexes im jugendlichen 
Alter, die Haufigkeit der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht, das Fehlen 
alkoholischer Schadigungen. Ferner fehlt nach ihm bei der Ban t i milz jede 
Blutstauung im Gegensatz zur Zirrhosemilz. Die Verdickung der Retikulum­
fasern bei der Zirrhosemilz wird zwar zugege ben, doch solI sie nie so hochgradig 
sein, auch sollen Follikelverodung und Follikelsklerose hier fehlen. Dazu 
kommt, daB jahrelang die Bantimilz, wie sicher erwiesen ist, hochgradig fibro­
adenisch verandert sein kann, ohne daB die geringsten Leberveranderungen 
auftreten. 

Einen mehr vermittelnden Standpunkt nehmen Gil bert und Lere boullet 
wie Kalika ein. Sie halten die Leber stets fiir miterkrankt. Ausgehend von 
den Fallen mit friihen Zeichen von Ikterus und Urobilinurie nehmen sie an, 
daB anfanglich eine interlobulare Angiocholitis und Periangiocholitis besteht. 
Diese kann spurlos heilen, der infektiose und durch Blutstauung verursachte 
Milztumor bleibt aber bestehen. Die Moglichkeit einer solchen Entstehung 
ist zwar nicht ganz von der Hand zu weisen, trifft aber nach Banti fur viele 
FaIle, die niemals initial derartige Leberstorungen aufweisen, sicherlich nicht 
zu. Auch durften sich aus einer derartigen Atiologie und Pathogenese eher 
Beziehungen zur hypertrophischen Hanotschen Zirrhose ergeben. Ein Teil 
der hierher gerechneten FaIle scheint eher zu den hamolytischen Ikterusformen 
zu gehoren. Ramorino und Foa halten die Bantische Krankheit zwar 
fur eine pathologische Einheit, glauben aber, daB Leber und Milz stets gleich­
zeitig durch die gleiche Ursache erkranken. Ban ti weist demgegeniiber mit 
Recht darauf hin, daB, wie schon erwahnt, Falle von Milztumoren ohne jegliche 
nachweis bare Le berschadigung vorkommen, daB bei dieser Auffassung auch 
die heilende Wirkung der Splenektomie unerklarlich bliebe. 

Bleiben wir zunachst bei den Beziehungen der Bantischen Krankheit 
znr atrophischen Leberzirrhose, so hat Ban ti betont, daB die Endstadien beider 
Erkrankungen miteinander identisch sind. Senator und besonders Naunyn, 
die die Besonderheit des Bantischen Symptomenkomplexes verteidigen, wenden 
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sich aber gegen diese SchluBfolgerung. Sie erklaren das hauptsachliche Zeichen 
fUr die Leberzirrhose beim Morbus Banti, den Aszites, nicht als Folge der Pfort­
aderstauung, sondern als Folge peritonealer Reizung oder allgemeiner Er­
nahrungsstorungen. Echte Leberzirrhose sei ein Beweis dafiir, daB von 
Anfang an eine Leberzirrhose mit Hypersplenomegalie vorgelegen habe. 
Naunyn glaubt die Bantische Krankheit, insbesondere die Leberverande­
rungen wegen der lymphatischen Infiltrationsherde mit pseudoleukamischen 
Erkrankungen in Parallele setzen zu sollen. Schon fruher ist betont, daB diese 
Parallele nicht gerechtfertigt ist. Reine Fibroadenie der MHz gibt es bei den 
granulomatosen resp. pseudoleukamischen Erkrankungen der MHz ebensowenig, 
als typische granulomatose Veranderungen bei der Bantischen Krankheit 
vorkommen. Die FaIle, auf die sich N a unyn stutzen kann, waren durch gleich­
zeitige Drusenerkrankungen ausgezeichnet, Vorkommnisse, die dem Bantischen 
Symptomenkomplex fremd sind. Der Befund lymphatischer periportaler Zell­
herde ist auch bei der typischenLeberzirrhose, imBeginn wie in spateren Stadien, 
keine Seltenheit. Durch diese Stellungnahme kann daher eine Kliirung der Frage 
kaum erhofft werden. Berucksichtigt man nun die von Banti, Micheli und 
vie len anderen Autoren beschriebenen Fane Bantischer Krankheit, so ist 
ein berechtigter Zweifel kaum moglich, daB in del' Tat eine typische atrophische 
Le berzirrhose als Endstadium del' Erkrankung auftreten kann. Ebenso ist 
aber atlch den Gegnern der Bantischen Lehre zuzugeben, daB in diesen Stadien 
klinisch wie anatomisch durchgreifende Unterschiede nicht zu bestehen brauchen. 
Beziehungen zur atrophischen Leberzirrhose sind danach zweifellos gegeben. 

Es durfte zweckmaBig sein, hier einige Daten uber den gegenwartigen 
Stand der Zirrhosefrage anzufiihren. Vorher mussen wir abel' auf ein Moment 
hinweisen, das Isaac in seinem schonen Referat uber die vorliegenden Fragen 
in dankenswerter Weise hervorgehoben hat. Banti sieht in dem Auftreten 
del' Leberzirrhose ein typisches Spatsymptom seines Symptomenkomplexes, 
das in jedem Fall fruher odeI' spateI' hinzutreten muB. Diesel' Standpunkt 
ist, wie schon fruher betont, entschieden zu einseitig und hat del' ganzen Frage 
vielfach zum Nachteil gereicht. Denn einmal ist das rein splenomegalische 
Stadium del' Erkrankung ohne Leberbeteiligung bei weitem das am langsten 
dauernde. Viele Fane echter Bantischer Krankheit kamen zur Operation, 
ohne daB eine Spur. von Leberveranderungen nachgewiesen werden konnte, 
und zwar zum Teil in Krankheitsstadien, die klinisch die Lebenszeit nul' kurz 
bemessen erscheinen lieBen. Ferner ist nicht zu bezweifeln, daB ein nicht 
geringer Teil del' als Anaemia splenica odeI' primitive Splenomegalie mit Aname 
bezeichneten Krankheitsfane, die operativ behandelt wurden odeI' del' Er­
krankung erlagen, nichts anderes, als erste Stadien Bantischer Krankheit 
waren. Man muB daher zuge ben, daB die Erkrankung auf dem splenomegalischen 
Stadium beharren kann, daB die Leberveranderungen zwar haufig hinzutreten 
konnen, abel' nicht mussen. Wahrscheinlich uberwiegen sogar die Fane ohne 
Leberbeteiligung, wenn auch eine sichere BeurteHung nach dem vorliegenden 
Material nicht moglich ist. Was von del' Leber gilt, hat auch fiir die Erkrankung 
del' Milzvene und des Pfortaderstammes Geltung. Sie ist haufig erkennbar, 
fehlt abel' in nicht geringer Zahl operierter und obduzierter Fane. 

Wenden wir uns nun zu den Verhaltnissen bei del' wahren atrophischen 
Leberzirrhose. Sie tritt in del' Mehrzahl del' Fane im mittleren odeI' spateren 
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Lebensalter ein, ist aber auch in jugendlichem Alter nicht so selten. Nach einer 
Berechnung Thiessens an der Hand von 220 Fallen erkranken 80% Manner 
gegen 20% Frauen. Atiologisch steht der Alkohol weit voran. Was die jugend­
lichen Krankheitsfalle betrifft, so konnte Blechschmidt 1901 149 FaIle aus 
der Literatur im Alter bis zu 19 Jahren zusammenstellen; Neureutter be­
richtet von 4 Fallen zwischen 1 und 4 Jahren, 2 zwischen 4 und 8 Jahren und 
9 zwischen 8 und 14 Jahren, was etwa ein Zehntel der FaIle bei Erwachsenen 
ausmacht, Ob ein Teil dieser FaIle aber nicht Endstadien Bantischer Krank­
heit dargestellt haben, ist zweifelhaft. Die ersten Stadien der Erkrankung 
sind wesentlich durch VergroBerung und Verhartung der Leber gekennzeichnet. 
Ein Milztumor ist haufig schon in friihen Stadien in wechselnder GroBe nach­
weisbar, kann aber nicht selten fehlen, so in 58 Fallen von Lange 28mal. 
Aszites kann lange oder dauernd fehlen, trotz weiterer Ausbildung zirrhotischer 
Veranderungen und ihrer Begleiterscheinungen. Bei ausgesprochenen Formen 
mit Aszites ist ein Milztumor in der Mehrzahl der FaIle nachweis bar, zum Teil in 
sehr erheblichem Grade. Er fehlt aber nicht selten, so bei Thiessens 220 Fallen 
51 mal, nach Lange unter 56 Fallen 32mal, in 36 Fallen Frerichs 18mal. 

Was die Natur des Milztumors betrifft, so ist die Ansicht, daB es sich 
um einen reinen Stauungstumor handelt, langst verlassen. Zwar spielen Stau­
ungsprozesse bei jeder erheblichen Zirrhose mit Aszites eine Rolle (vergl. Fig. 3), 
daneben macht sich aber eine Verdickung der Retikularfasern geltend mit Ver­
kleinerung der venosen Raume, die der vaskuliiren Stauungsdilatation ent­
gegenwirkt. Diese Veranderung entspricht vollig dem Bilde der typischen 
Bantischen Fibroadenie. Nach Oestreich ist der Milztumor im Beginn weich, 
es zeigt sich zellige Hyperplasie, spater eine Pulpahyperplasie mit Verdickung 
und Verdichtung des Retikulums. Nach Hermann haben die spindelformigen 
Zellelemente einen geblahten Kern. Ca vaglio fand unter 18 typischen Fallen 
mehrmals auch Atrophie und Sklerose der Follikel. Auch Perrin beschreibt 
bei vorgeschrittenen Zirrhosefallen sklerotische Milzveranderungen. So sieht 
man haufig ne ben Bezirken mit Stauungserscheinungen kleinere oder groBere 
Bezirke mit ausgesprochener Fibroadenie ohne Stauungsdilatation der venosen 
Raume. l\1anche Milzen sind fast rein fibroadenisch verandert. Ebenso kommen 
aber auch fast reine Stauungsmilzen vor. Endophlebitische Veranderungen der 
Milzvene und Pfortader konnen ebenso ausgebildet sein, wie bei der Banti­
schen Krankheit. 

Ein Vergleich beider Erkrankungen ergibt, daB bei der atrophischen 
Zirrhose im wesentlichen eine primare Erkrankung der Leber, resp. des peri­
portalen Gewe bes vorliegt, welche auf dieses Organ beschrankt sein kann oder 
in sehr friilien oder spateren Stadien auf das Milzgewebe iibergreift. Die eigent­
lichen Milzveranderungen sind die einer fortschreitenden Fibroadenie, die sich 
zu mehr oder weniger ausgesprochenen Stauungserscheinungen hinzugesellen. 
Die Fibroadenie verhindert die Stauungsdilatation der venosen Sinus. Dazu 
konnen endophlebitische Prozesse an der Milzvene treten. Aszites kann lange, 
in manchen Fallen wohl auch dauernd fehlen, in anderen tritt er friiher oder 
spater hinzu. Bei der Bantischen Krankheit sehen wir eine primare Erkran­
kung der Milz im Sinne einer diffusen Fibroadnie, die vielleicht ein zeIlig hyper­
plastisches Vorstadium hat. Sie kann lange, oft wohl auch dauernd isoliert, 
bestehen bleiben. In anderen kommt eine endophlebitische Erkrankung der 
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Milzvene und Pfortader hinzu, in wieder anderen tritt eine Erkrankung der 
Leber resp. des periportalen Gewebes hinzu, die zu den verschiedensten Graden 
der Leberinduration, schlieBlich zum ausgesprochenen Bilde der atrophischen 
Zirrhose fiihren kann. Aszites fehlt oder tritt als Teilerscheinung der Leber­
zirrhose oder anscheinend auch auf Grund anderer Momente hinzu. Die 
klinischen wie anatomischen Bilder kOnnen also in den Endstadien der Er. 
krankungen einander v6llig gleichen, nur mit dem einen Unterschied, daB bei 
Le berzirrhose die Milz meist noch wenigstens partiell dem Bild der Stauungs­
milz gleicht, wahrend dies bei der primaren Fibroadnie der Bantimilz wohl 
stets vermiBt wird. Die Anfangsstadien beider Erkrankungen sind aber typisch 
verschieden. 

Es muB aber noch auf eine weitere Beziehung einer Erkrankung zu der 
atrophischen Leberzirrhose, namlich von seiten der primaren Milzvenen- oder 
Pfortaderphlebitis hingewiesen werden, die danach auch zur Bantischen Krank­
heit in Beziehung tritt. Die Venenerkrankung kann hier nahezu isoliert auf­
treten. Die Milz ist allerdings meist miterkrankt. Es kann zu machtigen Milz­
tumoren mit dem typischen Bild der Bantischen Fibroadenie kommen. Ebenso 
greift die Erkrankung, wie an Beispielen gezeigt wurde, nicht selten auf das 
Leberparenchym iiber und kann schlieBlich das typische Bild der atrophischen 
Zirrhose verursachen. Die primare Phlebosklerose steht also gewissermaBen 
in der Mitte zwischen Bantischer Krankheit und Laennecscher Leberzirrhose. 

Der Verlauf dieser drei Kraukheitstypen k6nnte zunachst die Vermutung 
nahe legen, daB es sich um eine atiologischeinheitliche, gemeinsameErkrankung 
handelt, die in ihrem klinischen VerIauf nur durch den primaren Sitz der Ver­
anderungen resp. der atiologisch wirksamen Ursache bestimmt wird. Dieser 
SchluB ist indessen nicht zwingend. Die Gleichartigkeit der Gewebsverande­
rungen setzt zwar eine ahnlich abgestimmte Reizwirkung voraus. Da es sich 
aber wesentlich nur um degenerative Gewebsveranderungen handelt, eine 
spezifische entziindliche, granulomat6se Reaktion, wie sie fiir Tuberkulose, 
Syphilis, Hodgkinsche Krankheit usw. bekannt ist, fehlt, so k6nnen die ver­
schiedenartigsten atiologischen Momente in Betracht kommen. Dagegen ist 
aber eine SchluBfolgerung als zwingend anzusehen, daB namlich bestimmte 
zirkulatorische Beziehungen zwischen den genannten Gewe ben bestehen miissen, 
die sie pathenogenetisch zu einem System vereinigen, so daB die Erkrankung eines 
Organs stets die anderen in Mitleidenschaft ziehen kann, wenn auch nicht muB. 

Betrachten wir kurz die Wege der Infektion von Milz zu Leber und umge­
kehrt, so kommen wesentlich die Blut- und die LymphgefaBe in Betracht und 
zwar die Verschleppung ge16ster Gifte oder erkrankter Zellen. Die Frage ist 
einer experimentellen Priifung zuganglich, allerdings nur in geringem Umfang 
in Angriff genommen. Schon Mallory hat gezeigt, daB in der Milz erzeugte 
Schadigungen, z. B. Nekrosen durch Milzquetschung, zu herdf6rmiger Nekrosen­
bildung in der Leber fiihren k6nnen. Breccia wiederholte das Mallorysche 
Experiment, erwarmte die Milz auf 68-70 0 oder schadigte sie durch Elektrolyse 
und fand in der Leber der Versuchstiere leicht entziindliche Herde mit Lympho­
zyteneinlagerungen. Chauffard und Castaigne wiesen die tlberwanderung 
von Pigment und Bazillen aus der Milz nacho Die wichtigsten experimentellen 
Untersuchungen fiihrte Fo a mit der schon erwahnten experimentellen Meer­
schweinchentuberkulose aus. Injizierte er kleine Quantitaten tuberku16ser 
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Kulturen unter die MilzkapseJ, so entstanden in Milz und Leber kleine tuber­
kulose Herde. Bei Verwendung eines Stammes bestimmter Virulenz starben 
die Tiere nach 30-70 Tagen. Wurde die Milz in verschiedenen Zeiten nach 
der Injektion operativ entfernt, so uberstanden die Tiere die Infektion, die 
Lebertuberkel wurden lymphoid mit Tendenz zur Vernarbung. Wurde vor der 
Injektion in die Milz die Milzvene mit allen Asten unterbunden, so entstand 
ein groBer Konglomerattuberkel der Milz und trotz der Sperrung des Blut­
weges eine Tuberkulose der Leber, aber mit Tendenz zur Fibrose. Die Tiere 
uberstanden die Infektion. Injektion von Tuberkelbazillen in die Leber rief 
bei Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden eine Milztuberkulose mit erheb­
licher VergroBerung des Organs hervor. Analoge Versuche mit Extrakt von 
Kalbsnebennieren, die in die Milz injiziert wurden, verursachte in der Leber 
Zerstorungszonen der Lobuli mit Anhaufung von Milzparenchymtrummern. Die 
gleichen Herde mit Leukozyten, pigmentierten Zellen und Milztrummern fanden 
sich aber auch, wenn die Injektion in den Ductus choledochus gemacht wurde. 

Diese interessanten Versuche zeigen unzweideutig, daB Infektionswege 
von der Milz in die Leber und von der Leber in die Milz gege ben sein mussen. 
Was die Abhangigkeit der Leber von der Milzerkrankung betrifft, so kommt 
fUr obige Versuche zum Teil der Blutweg in Betracht. Wie zu erwarten, handelt 
es sich dabei aber urn intralobular gelegene, offenbar durch die Kapillaren 
vermittelte Infektionsherde. Fur die Lebererkrankung nach Unterbindung der 
Milzvene muB aber ein anderer Weg angenommen werden. Ebenso ist eine 
spezifische Erkrankung der Milz nach Infektion der Leber mit Wahrscheinlichkeit 
nicht auf Blutinfektion zuruckzufuhren. Zwar ist die Moglichkeit einer hamato­
genen Infektion durch kleinen und groBen Kreislauf bei der Disposition der Milz 
zu tuberkuloser Erkrankung gegeben, aber nicht sehr wahrscheinlich, fur die 
nekrotischen Vorgange in der Milz nach Injektion von Nebennierenextrakten 
diirfte sie kaum bestehen. Man muB daher auch hier an den Lymphweg denken. 
Vergleicht man nun die Verhaltnisse bei Leberzirrhose, Bantischer Krankheit 
und Endophlebitis von Milzvene und Pfortader, so wird man auch hier die 
hamatogene Entstehung von sekundarer Milz- und Lebererkrankung nicht fUr 
wahrscheinlich halten konnen. Fur die Erkrankung der Milz nach primarer 
Lebererkrankung ist eine hamatogene Erklarung kaum zu geben, aber auch 
fUr das umgekehrte Verhalten fehlen beweisende Momente. Die Lebererkran­
kung muBte dann doch zuerst im Leberparenchym der Umgebung der 
Pfortaderkapillaren beginnen. Denn sowohl fUr die Annahme geloster Gift­
substanzen wie gifthaltiger Zellen muBten im Kapillarblut die gunstigsten 
Bedingungen fUr sekundar krankmachende Wirkungen gege ben sein. Die 
sekundare Bantizirrhose beginnt aber in der Umgebung der groBen Pfort­
aderzweige und pflanzt sich im wesentlichen langs der groBen und mittleren 
Pfortaderaste fort. DaB Milzvene und Pfortader aber sehr viel starkeren Gift­
wirkungen als die Pfortaderkapillaren ausgesetzt seien, ist bei der geringen 
Verdiinnung, die geloste Toxine durch das Einstromen in das Pfortaderblut 
erfahren, nicht gut zu behaupten. Sie diirfte durch die schwachere Stromung 
im Kapillarblut mehr als ausgeglichen werden. Nimmt man aber eine Ver­
mittlung durch Milzzellen an, so konnte diese nur in den Kapillarbuchten wirk­
sam sein. Am wahrscheinlichsten scheint daher die lymphogene Entstehung 
zu sein. Wenn auch die Lymphge£aBe des Milzparenchyms vielfach bestritten 
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werden, ist ihre Annahme fUr die groBeren GefiiBwande, die Trabekel, die Kapsel, 
wahrscheinlich auch die Peripherie der Follikel unumganglich notwendig. Ge­
langen nun die Toxine oder sonstigen Schadlinge in die Lymphe, so konnen sie ein­
mal sehr wohl endophlebitische GefaBveranderungen hervorrufen, konnen auch in 
das sich im Leberhilus sammelnde LymphgefiiBsystem gelangen und sich von 
hier aus in die Glissonsche Kapsel ausbreiten. Bei der langsamen Stromung, 
den vielfachen Storungen, die die LymphgefiWzirkulation erleidet, der Haufig­
keit retrograden Transportes ist die Moglichkeit des Weges von der Milz zur 
Leber, wie von der Leberpforte zur Milz, damit auch nach beiden Richtungen 
von der Milzvene oder Pfortader aus gegeben. Andererseits ware damit aber 
auch eine geniigende Erklarung moglich dafiir, daB die Erkrankung so haufig 
oder doch so viele Jahre auf eines der Organe beschriinkt bleiben kann, denn 
gerade in der lymphgefiiBarmen Milz kann eine Infektion der Lymphwege lange 
ausbleiben. Mit dieser Ansicht lymphogener Weiterverbreitung, die, wie ich 
sehe, nur von Griitzner geiiuBert wurde, solI natiirlich nicht geleugnet werden, 
daB allgemein toxische hiimatogen vermittelte Wirkungen bei der Ban tischen 
Krankheit, wie bei der Leberzirrhose eine Rolle spielen, teils als ursiichliche 
Giftwirkungen, teils als Folge der gestorlen Organfunktionen, aber sie allein 
erkliiren Art und Weise der sekundiiren Organveranderungen nicht genii.gend. 

Eine andere Frage ist die nach der Natur, Bedeutung und Entstehungs­
weise des Bantischen Milztumors. Sie ist in der verscriedensten Weise beant­
wortet. Die Ansicht von der passiven spogenen Natur des Milztumors kann 
als verlassen angesehen werden. In der Tat fehlen auch die Zeichen einer 
Dberladung mit Erythrozyten und ihren Zerfallprodukten vollstandig. Die 
herrschende Ansicht ist wohl die, daB es sich um einen Tumor infolge chronisch 
entziindlicher Reizzustiinde handelt. Viele, z. B. S chiassi, sehen in ihm 
das Zeichen einer irritativ gesteigerten Funktion, und zwar vornehmlich der 
hamolytischen Vorgange. Sie solI die Ursache der begleitenden Anamie sein. 
v. Behn und Lintwarew nehmen eine Steigerung der erythrophagischen 
Funktion der Milzzellen an und sehen in der Fibrose die Folge der Reizung 
durch die Zerfallsprodukte der Erythrozyten. Harrys und Herzog glauben, 
daB die Milzendothelien in gesteigertem MaBe ein erythrolytisches Enzyem 
bilden. Gab bi nimmt zwar auch eine Steigerung der Erythrophagie an, aber 
in dem Sinne, daB eine yom Magendarmkanal gelieferte hamolytische Substanz 
die Erythrozyten in erhohtem MaBe phagozytabel macht. Gauckler unter­
scheidet zwischen einer aktiven Hamolyse durch Phagozytose der Milzpulpa­
zellen und Endothelien und einer passiven extrazelluliiren Hiimolyse. Bei 
zelliger Hyperplasie der Pulpa solI die aktive phagozytare Hamolyse vermehrt 
sein, bei der Milzsklerose dagegen eine Insuffizienz der makrophagozytaren Reak­
tion eintreten, die Hamolyse sich mehr passiv vollziehen. So solI auch bei der 
Ban tischen Krankheit im Beginn die pulpose Hyperplasie und Steigerung der 
aktiven Hamolyse vorherrschen und die Ursache der Anamie sein. Gauckler 
stiitzt sich dabei auf den Befund von Erythrophagen in der Milz von Borris­
sowa, Pauliczek und Lintwarew. Bei den spateren fibroadenischen Zu­
standen der Milz miiBte dann die passive Hamolyse gesteigert sein. Die Anamie 
ist danach eine toxisch splenogene. Ahnlich ist die Ansicht von Roch. 

Was das Bestehen einer echten Milzhyperplasie betrifft, so kann man, da 
das eigentliche Parenchym durch die Follikelapparate und die von ihnen an 
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die Pulpa abgegebenen Phagozyten gebildet ist, von einer Hyperplasie nur bei 
einer Massenzunahme dieser Zellelemente sprechen. Nach einigen Autoren 
scheint· eine irritative Zellhyperplasie in den Anfangsstadien der Bantischen 
Krankheit vorzukommen. Indessen ist eine Follikel- und Pulpazellenhyper­
plasie nicht unbedingt mit einer erhohten Erythrozytenzerstorung verbunden, 
denn wir kennen verschiedenartig bedingte Zellhyperplasien, die ohne jede 
Vermehrung der Hamolyse verlaufen. Dazu kommt, daB mit Ausnahme der 
Befunde gewlnnter Autoren nahezu iibereinstimmend Erythrophagen und ver­
mehrte Anhaufung von Zerfallsprodukten der Erythrozyten in der Ban t i milz 
vermiBt werden. Es muB also bei der Annahme einer erhohten Hamolyse 
noch etwas hinzukommen. Dies kann nur in einer Veranderung der zirkulieren, 
den Erythrozyten selbst gegeben sein, wodurch diese im Sinne Gabbis abnorm 
leicht phagozytabel, resp. zerstorbar gemacht werden. Ein klassisches Beispiel 
dafiir bildet die hamolytische Anamie mit Ikterus mit verminderter Resistenz 
der Erythrozyten, Dberladung der Milz mit Erythrophagen und Zerfalls­
produkten der Erythrozyten, Pleiochromie und Urobilinurie. AIle diese Be­
gleiterscheinungen werden aber in der Regel beim Morbus Banti, sofern keine 
Le berfunktionsstorungen bestehen, vollig vermiBt. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Bantifalle ist nun von einer wahren 
Hyperplasie des Milzparenchyms gar keine Rede. Vielmehr sehen wir eine 
zunehmende Atrophie bis vollige Sklerose derFollikel eintreten, die Zahl der 
Pulpaphagoten ist relativ gering. Man muB danach nach voriibergehenden 
lyrriphatischen Stadien eher an funktionelle Insuffizienzerscheinungen des Milz­
parenchyms denken. Vielleicht spielt gerade diese Insuffizienz, die mangelhafte 
Zellversorgung der Pulpa aus den atrophierenden Follikeln zwar nicht allein, 
aber doch mit eine Rolle fiir die zunehmende Fibroadenie des Retikulargewebes, 
und es ware wohl moglich, daB die auffallenden Resultate der Untersuchungen 
M. B. Schmidts von Milztumoren mit Bindegewebsentwicklung bei experi­
mentellem Eisenhunger eine Folgeerscheinung mangelhafter funktioneller 
Reizung darstellen. Wie dem auch sei, bei der typischen Bantimilz herrschen 
dieZeichen einer mangelhaften degenerativen Milzbeschaffenheit vor, die eher 
fUr eine Verminderung der Funktionstiichtigkeit sprechen. Zeichen vermehrter 
Hamolyse {ehlen. Dem entspricht auch, daB spezifische Hamolysine im Blut 
niemals nachgewiesen werden, daB ferner eine Verminderung der Erythrozyten­
resistenz fehlt. Der Milztumor ist danach als chronisch entzundlicher resp. 
degenerativer Natur aufzufassen. Fur die anamischen Symptome kommen 
im Sinne Bantis nur toxische Wirkungen auf die Erythrozytenproduktion 
im Knochenmark in Betracht. Die Abgabe der Erythrozyten leidet wie die­
jenige der weiBen Markzellen unter dem EinfluB eines Toxins, das of£enbar 
von der Milz an das Blut abgegeben wird, wie dies schon des naheren bei 
Besprechung der Blutveriinderungen ausgefUhrt ist. 

Die Frage, ob bei der Bantischen Krankheit eine primiire Blutkrankheit 
vorliegt oder nicht, ist danach dahin zu beantworten, daB die Blutveriinde­
rungen nur einSymptom, eine Folgeerscheinung der Milzerkrankung sind. 
Es handelt sich daher bei dem ersten' Stadium der Erkrankung nicht um eine 
primare Aniimie mit konsekutiver Splenomegalie, sondern um eine Spleno­
megalie mit konsekutiver Anamie. Viele der als Anaemiea splenica bezeichneten 
Erkrankungsformen gehoren wohl zum ersten Stadium der Bantischen Krank-
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heit. So gerechtfertigt der Name im allgemeinen dafUr erscheint, empfiehlt 
sich seine Anwendung nicht, da er als Sammelbegriff fUr die verschieden­
artigsten Milztumoren und Anamieformen gebraucht wurde. 

Zusammenfassung. 
FaBt man die Betrachtungen iiber den klinischen Verlauf, die anatomischen 

Veranderungen, Bedeutung und Wesen des Milztumors, die Wege der Weiter­
verbreitung auf das Leberparenchym, die Erfolge der Therapie zusammen, 
so wird man zu der Ansicht Bantis gedrangt, daB die Bantische Krankheit 
primar auf einer Schadigung des Milzgewebes beruht. Die Kennzeichen der 
Hyposthenie und Anamie, ev. des toxischen EiweiBzerfalles, das Befallensein 
der Leber und Pfortader erklart sich aus toxischen Wirkungen, die aus 
der Milz dem Blutstrom und Pfortader und Leber im besonderen vermittelt 
werden. Die Erkrankung kann auf die Milz lokalisiert bleiben und entspricht 
dann dem Bilde der primaren Splenomegalie mit Anamie, resp. vielfach dem 
Bild der Anaemia splenica. Bei Beteiligung der Pfortader und Leber an den 
krankhaften Organveranderungen kann schlieBlich das Bild der atrophischen 
Leberzirrhose entstehen. Die Erkrankung hat keine Beziehung zu den pseudo­
leukamischen Wucherungsvorgangen. Sie ist durch einen abnorm langsamen 
chronischen Verlauf ausgezeichnet. Die Wege der Infektion der Milzvene, 
Pfortader und des periportalen Gewe bes sind wahrscheinlich nicht nur durch 
das Blut, sondern vielmehr durch die Lymphwege gegeben. 

Der Bantische Symptomenkomplex steht in naher Beziehung zu der 
Laennecschen Leberzirrhose und der primaren Endophlebitis der Milzvene 
und Pfortader. Diese Beziehungen sind einmal dadurch gegeben, daB in allen 
drei Organteilen primar sich chronisch entziindliche Veranderungen ausbilden 
konnen, die histologisch unspezifisch, wesentlich degenerativer Natur sind und 
daher sich nahezu vollig gleichen konnen. Sodann aber auch dadurch, daB 
Milz und Leber, Milzvene und Pfortader pathenogenetisch zu einem System 
vereinigt sind, in dem offenbar durch die Besonderheit ihrer GefaB-, besonders 
auch ihrer LymphgefaBanordnung jedes Organ das andere leicht in Mitleiden­
schaft ziehen kann, wenn auch nicht muB. Sind in den moglichen Entstadien 
aIle Teile, das ganze System, erkrankt, so muB dieses Stadium in allen Fallen 
die groBten klinischen wie anatomischen Analogien aufweisen. Daher kommt 
es auch, daB viele atiologisch gut gekannte primare Erkrankungen der Milz, 
wie Syphilis, Malaria, Kala-Azar, Leishmannsche Krankheit, Tuberkulose 
und andere granulomatose Erkrankungen bei chronischem Verlauf durch sekun­
dare Alteration der Leber dem Bantischen sehr ahnliche Symptomenkomplexe 
hervorrufen konnen. Sie ahneln diesem urn so mehr, je indolenter die entziind­
lichen Gewebsveranderungen sind, je mehr d.ie typischen Granulationswuche­
rungen gegeniiber atypischer Degeneration und sklerosierenden Prozessen zuriick­
treten. Diese Verhaltnisse bringen es nun aber mit sich, daB man aus den End­
stadien der Erkrankung keinen sicheren RiickschluB auf den ersten Beginn 
der Erkrankung ziehen darf. Leber oder Milz oder Pfortader konnen der primare 
Sitz gewesen sein und lange Zeit fUr sich krankhaft verandert gewesen sein. 
Ohne langdauernde ausreichende Beobachtung ist daher in vielen dieser FaIle 
ein sicheres Urteil iiber den primaren Sitz der Erkrankung nicht zu fallen. 
Die Verhaltnisse bedingen ferner, daB ebensowenig der SchluB auf eine gemein-
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same atiologische Ursache gezogen werden darf. Diese kann und wird wohl auch 
in manchen Fallen ahnlich oder identisch sein, unterscheidet sich demnach nur 
in der primaren Lokalisation, sie muB es aber nicht. Gleich oder ahnlich iet 
nur die Intensitat, die Abstufung der degenerativ-entzundlichen Reizwirkung 
und Gewebsreaktion. Es ware wohl moglich, daB enterogen vermittelte 
Schadigungen besonders leicht das Lebergewebe in Mitleidenschaft ziehen, 
daB dagegen hamatogen vermittelte Schadigungen in erster Linie das Milz­
parenchym befallen und dort zuruckgehalten werden. 

Was nun die spezielle Atiologie der Bantischen Krankheit betrifft, so 
ist bei dem Fehlen einer spezifischen granulomatosen Gewe bsreaktion der 
SchluB auf eine gemeinsame Ursache der Erkrankung zweifelhaft. Die Mog­
lichkeit besteht, ebensogut ware es aber moglich, daB im Sinne von Luce jede 
beliebige Blutinfektion oder haufig wiederkehrende Infektionen das ursach­
liche Moment fur die Milzerkrankung abge ben. Indessen ist doch Ban ti inso­
weit zuzustimmen, daB wohl sicher bestimmte Infektionen oder Intoxikationen, 
vielleicht auch eine bestimmte Schadigung, eine besonders wichtige atiologische 
Rolle spielen. Allerdings ist es bis jetzt nicht gegluckt, diese Beziehungen sicher 
klarzulegen. Wenn man somit die Bantische Krankheit zurzeit nicht als eine 
atiologische Einheit bezeichnen kann, verdient sie doch mit vollem Recht die 
Sonderstellung eines typischen Symptomenkomplexes, einer symptomatischen 
nosologischen Einheit, und es bleibt stets ein hervorragendes Verdienst Ban tis, 
die Aufmerksamkeit auf den Komplex der primaren Splenomegalie mit Anamie 
und sekundarer Leberzirrhose gelenkt zu haben. Wir mussen dies um so 
dankbarer anerkennen, als Ban t i durch den Beweis der Heilerfolge der 
operativen Therapie nicht nur der theoretischen Erkenntnis, sondern auch 
im Kampfe gegen die Erkrankung Forderung und vielfiiltigen Nutzen zu er­
bringen vermochte. 
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Bis zum Jahre 1843 verstand man unter Spermatocele, einer Bezeich­
nung, die schon von Morgangni gebraucht worden war, eine, durch 
Retentio seminis hervorgerufene, schmerzhafte Anschwellung am Hoden infolge 
groBer sexueller Enthaltsamkeit. Erst Liston und Lloyd wiesen im Jahre 
1843 unabhangig voneinander in der Flussigkeit vermeintlicher Hydrocelen 
Spermatozoen nacho Vorher wurden die spermatischen Cysten fur Hydro­
celen gehalten. 

Unter Spermatocele versteht man heute eine von den Samenwegen aus­
gehende, mit diesen in Kommunikation stehende samenhaltige Cyste im Skro­
tum. 

Die Atiologie und Genese der Spermatocelen erheischt eine kurze Be­
sprechung der Anatomie des Hodens und Nebenhodens mit besonderer Beruck­
sichtigung der Anhangsgebilde. 

Anatomie. 
Ein Teil der Kanalchen des in der 4. bis 5. Woche des embryonalen Lebens zur Ent­

wicklung gelangten Wolffschen Korpers tritt beim mannlichen Fotus mit dem spater 
entstandenen Hoden, den ~ebenhoden bildend, in Verbindung. Der Wolffsche Gang 
wird zu dem Ductus deferens umgewandelt. Der Miillersche Gang, der die Anlage des 
weiblichen Geschlechtskanales bildet, verkommt in seinem paarigen Anteil beim mann­
lichen Embryo bis auf kleine Uberreste, die Appendices testis. 

Dem Hoden anliegend zieht von seinem oberen Pol nach unten der Nebenhoden. 
Beide Gebilde iiberzieht die serose Tunica vaginalis propria. Der Riicken des Nebenhodens 
ist nicht mehr von Serosa iiberzogen. Diese schlligt sich an den beiden Seitenkanten des 
Nebenhodens um, verlauft beiderseitig nach vorne und vereinigt sich wieder vor dem Hoden, 
wodurch ein seroser Beutel, das Cavum vaginale gebildet wird. Der Hoden ist von einer 
fibrosen Hiille, der Tunica albuginea testis iiberzogen, von der radiar die Septula testis 
gegen das Mediastinum testis ziehen. Zwischen diesen befinden sich die Tubuli seminiferi, 
welche sich im Corpus Highmori, eine durch direkte Vereinigung der Septula entstandene 
porose Auftreibung, zu einem dichten Netzwerk, dem Rete testis (Halleri) vereinigen. 
Aus dem Rete ziehen 12-15 Ductuli efferentes die Albuginea testis durchbohrend, nach 
auGen. Sie sind vom lockeren Bindegewebe umgeben und bilden in ihrer Gesamtheit das 
Caput epididymidis. Die Ductuli efferentes vereinigen sich zum Nebenhodenkanal. Der­
selbe ist vielfachgewunden und bildet den Korper und den Schwanz des Nebenhodens. 
Er setzt sich in den Ductus deferens fort. Der Nebenhoden ist ebenfalls von einer Albuginea 
iiberzogen. 

Der Nebenhoden ist nach Hochenegg an zwei Stellen dnrch ligamentartige Falten 
der Tunica vaginalis an den Hoden geheftet. Die Falten finden sich am Kopf und am Schweif 
des Nebenhodens. Zwischen diesen Falten befindet sich der von Serosa ausgekleidete 
Saccus epididymidis. Zwischen den beiden Blattern der den oberen Pol des Hodens mit 
dem Nebenhodenkopf verbindenden serosen Falte sind die Ductus efferentes eingebettet. 

Von besonderer Wichtigkeit fiir das Verstandnis der Entstehung der Spermatocelen 
sind die Anhangsgebilde des Hodens. 

1. Die ungestielte Morgagnische Hydatide (Appendix testis) kommt nach 
Luschka fast regelmaBig, gelegentlich doppelt vor. Man findet sie unter dem Kopf des 
Nebenhodens als kleines rundes, manchmal blattfiirmiges Korperchen, das ohne Praparation 
keinen Stiel erkennen laGt und dem Hoden anzugehoren scheint. Die Tunica albuginea 
geht nach L usc h k a mit einigen Fasern in die bindegewebige, gefaGreiche Wand der Hydatide 
iiber. Dber den Bau und Inhalt der ungestielten Morgagnischen Hydatide gehen die 
Meinungen der Autoren auseinander. 

Luschka fand in der Hydatide einen Hohlraum, der mit den Samenkanalchen des 
Nebenhodens in Kommunikation steht. Er konnte diese Verbindung durch Injektion und 
durch Einfiihren einer feinen Borste nachweisen; doch muG eine Kommunikation nicht 
bestehen. War eine solche vorhanden, fand Luschka haufig Spermatozoen im Inhalt der 
Hydatide. 1m gegenteiligen Fall fehIten sie. 
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Nach Virchow enthalt die ungestielte Hydatide niemals Sperma, sondern nur serose 
Fliissigkeit. 

Nach Lewin, Gegen ba uer, Hochenegg, welch letzterer 332 Leichenhoden unter­
suchte, Kocher und Hanusa besteht zwischen Hydatide und Nebenhodenkanalchen meist 
eine Kommunikation und sind Spermatozoen im Inhalt vorhanden. Eine Kommunikation 
kann auch fehlen. 

Kocher fand gelegentlich ein Vas aberrans mit der Hydatide in Kommunikation 
stehend. Nach den Befunden desselben Autors ist die Hydatie von Flimmerepithel aus­
gekleidet. 

Henle und Stohr erklaren die Hydatide fiir einen soliden Korper mit kurzem Stiel, 
in welch letzterem sich ein mit Zylinderepithel ausgekleidetes Kanalchen befindet. 

Nach Luschka entsteht die ungestielte Morgagnische Hydatide aus den obersten 
Wolffschen Blinddarmchen. Virchow und Kocher sind der Ansicht, daB sie sich aus 
dem oberen Ende des Miillerschen Fadens bildet. 

2. Die gestielte Morgagnische Hydatide (Appendix epididymidis) findet sich 
gelegentlich in der Mehrzahl am Kopf des Nebenhodens. Es sind dies kleine Korperchen, 
die durch einen feinen Stiel mit dem Nebenhoden zusammenhangen. 

Nach Luschka hat der Stiel keine Beziehurtg zu den Samenwegen. Er ist stets 
solid, verlauft unter der Serosa des Nebenhodens als diinner Faden weiter und verschwindet, 
nachdem er sich an die Hinterseite der Epididymis begeben hat. Der Kopf ist hohl 
oder solid. 1m ersteren Faile enthalt er Zelltriimmer, Ken~e und Fetttropfchen. Nach 
Kocher kann sie mit den Samenwegen in Verbindung stehen oder aber auch geschlossen 
sein. Sie ist von Flimmerepithel ausgekleidet. 

Hochenegg nennt die gestielte Hydatide ein solides Korperchen, Stohr ein von 
kubischem Epithel ausgekleidetes, klare Fliissigkeit enthaltendes Blaschen. Luschka laBt 
sie aus dem oberen Ende des MiiiJerschen Fadens entstehen, Stohr erklart sie als einen 
U rnierenrest. 

3. Das Vas aberrans Halleri ist nach Langer-Toldt ein blind endigendes Rohr­
chen, das sich gewohnlich am Schweife des Nebenhodens vorfindet. Es zweigt vom Neben­
hodenkanal ab und zieht im Nebenhoden oder auch entlang dem Vas deferens nach oben. 
Gelegentlich findet sich am Kopf des Nebenhodens ein ahnliches Kanalchen, das mit dem 
Rete in Verbindung steht. Das Vas aberrans ist mit kubischem oder zylinderischem Flimmer­
epithel ausgekleidet, die Wand besteht aus gefaBreichem Bindegewebe (Stohr). Vasa 
aberrantia, vom Vas deferens ausgehend, wurde von Lauth und Va u trin beschrieben. 
Va u trin erklart das Auftreten von Vasa aberrantia am Vas deferens daraus, daB beim 
Descensus der Wolffsche Gang in die Lange gezogen werde. Da nicht immer alle Wolff­
schen Blinddarmchen mit den Hoden in Verbindung treten, kommt es zur Ausbildung 
blinder Kanalchen, den Vasa aberrantia, die sich infolgedessen haufig am Anfangsteil des 
Wolffschen Ganges vorfinden. An der gewaltigen Verlangerung, die der Wolffsche Gang 
beim Descensus erfahrt, nimmt auch die in der Nahe des Hodens gelegene, an Blinddarmchen 
reiche Partie teil. Bei dieser V crlangerung werden die in der Nahe des Hodens gelegenen 
Vasa aberrantia von diesem entfernt und finden sich infolgedessen nach erfolgtem Descensus 
in kiirzerem oder langerem Abstand vom Testikel am Vas deferens vor. Am haufigsten 
trifft man sie am Anfangsteil des Samenleiters, seltener weiter hinauf bis zum Inguinal­
kanal. 

Kobelt war der erste, der Lauths Vermutung, daB das Vas aberrans ein Rest des 
W olffschen Korpers sei, sicherstellte. Er wies nach, daB es sich urn die untersten, stehen­
gebliebenen W olffschen Blinddarmchen handle. 

Nach Luschka ist das Vas aberrans ein kurzes, gewundenes, gelegentlich verzweigtes 
oder in sich selbst zuriickkehrendes Kanalchen, das gewohnlich von der Serosa des Neben­
hodens bedeckt ist, aber auch an der unteren Flache des Schwanzes, am Anfange des Samen­
leiters zwischen den GefaBen aufsteigend, vorkommt. Es laBt sich leicht injizieren. 

Das Vas aberrans superior ist nach Langer-Toldt ein Ductulus efferens, welches 
sich vom N ebenhodcnkanal abgeschniirt und so seine Verbindung mit demselben verloren hat. 

Nach Hochenegg ist die Einpflanzung der Vasa efferentia in das Rete testis eine 
sekundare Bildung und stellt das Vas aberrans superior ein wohl zur Ausbildung, aber 
nicht zur Einpflanzung in das Rete testis gelangtes Vas efferens dar, und bildet ein blind 
endigendes Anhangsel des Nebenhodenkanals. 
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Poirier gibt die Lange des Vas aberrans superior mit 3-20 mm an; die Struktur 
desselben gleieht vollstandig der eines Vas efferens und ist gleieh diesem von zylinderisehem 
Flimmerepithel ausgekleidet. 

Sappey, Lauth, Cooper fanden Vasa aberrantia in einer Lange von durehsehnitt­
lieh 2-5 em. N aeh diesen Autoren konnen sie sieh sogar bis zu einer Lange von 10 em 
vorfinden. 

4. 1m untersten Teil des Samenstranges, vor den GefaBen in der Hohe des Neben· 
hodenkopfes gelegen, findet sieh eine Gruppe von kleinen Blasehen und Rohrehen, das 
Giraldisehe Organ (Paradidymis). Naeh Langer·Toldt handelte es sieh teils um 
Uberreste des Wolffschen Korpers, die nieht in den Nebenhoden einbezogen wurden, teils 
urn sekundar abgesehniirte Duetuli efferentes, die mit dem Nebenhoden kanal in offener 
Verbindung stehen und in diesem Fall aueh Spermatozoen enthalten konnen. 

Dber die Genese und Entstehungsufsachen der Spermatocelen wurden 
viele Theorien aufgestellt. Heute fassen wir die spermatischen Cysten als 
Retentionscysten auf, eine Ansicht, die schon von Virchow vertreten wurde. 

Genese. 
Liston hielt die Spermatocelen fUr erweiterte Kanalchen des Neben­

hodens, wobei er der jetzigen Auffassung nahekam. 
Paget war der Ansicht, daB es sich bei den spermatischen Cysten urn voll­

standige Neubildung handle, die von den Samenwegen ganzlich unabhangig 
seien, wobei die Spermatozoen vom Epithel der Cysten produziert wurden. 

Nach Lorenz entstehen sie aus Resten des W olffschen Korpers, doch 
laBt er die Samenfaden gleichfalls aus den Cystenepithelien entstehen. 

Gosselin und Sedillot versuchten die Bildung der Spermatocelen 
durch Ruptur von Samenkanalchen zu erklaren. Spater kame es zur Ab­
kapselung des Ergusses durch Bildung einer Membran. 

Lewin nimmt ebenfalls eine Ruptur von Samenkanalchen des Nebenhodens 
und ErguB von Samen zwischen Serosa und Albuginea an. 

Curling und Broca erklaren die Cysten gleich Paget fur vollstandige 
Neubildungen. Die Spermatozoen sollen durch Ruptur eines Samenkanal­
chens in die Cyste in deren Inhalt hineingelangen. 

Uhde halt sie als erster fur cystisch erweiterte Vasa aberrantia. 
Nach Luschka steht die ungestielte Morgagnische Hydatide haufig 

in Kommunikation mit den Samenkanalchen des Nebenhodens. Er teilt einen 
Fall mit, bei dem die ungestielte Hydatide in eine haselnuBgroBe Cyste umge­
wandelt war und mit den Kanalchen des Nebenhodenkopfes in Verbindung 
stand. Durch Ruptur einer solchen Cyste in das Cavum vaginale kame es zu 
Vermischung von Sperma mit Hydroeelenflussigkeit. Manche Cysten ent­
stunden aus den Vasa aberrantia. Der gleichen Ansicht sind Rokitansky 
und Pitha. 

Virchow halt sie fur Retentionscysten praexistierender Kanale, des 
Vas aberrans oder des Giraldischen Organs, infolge Erschwerung des Samen­
abflusses im Vas deferens. Er war der erste, der die noch jetzt zu Recht be­
stehende Theorie, daB es sich urn Retentionscysten handle, aufstellte. 

Kocher trennt die Spermatocelen in Dilatationscysti:m und Retentions­
cysten. Bei den ersteren solI ein seitliches Divertikel am Rete oder am Neben­
hodenkopf durch den seitlichen Druck der Samenflussigkeit dilatiert werden. 
Hierbei habe aber der Same gegen das Vas deferens freien Ab£luB. Bei letzterem 
kame es infolge Obliteration im Nebenhodenkanal oder Verlegung der Aus-
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fiihrungsgange zu Retention des Sekretes und Ausdehnung an besonders dis­
ponierten Stellen. 

Roth nennt Cysten, die durch Dilatation von Samenkanalchen entstanden 
seien, Kontinuitatscysten. Diese erreichen seiner Meinung nach nie eine be­
sondere GroBe. Dieser Ansicht steht ein Fall von Kocher gegeniiber, bei dem 
der ganze Kopf des Nebenhodens zu einer Oyste umgewandelt war. Bouisson 
erwahnt einen ahnlichen Fall, wo an Stelle der Epididymis eine haselnuBgroBe 
Oyste vorhanden war,_in die auf der einen Seite die Vasa efferentia, auf der 
anderen das Vas deferens einmiindete. Israel berichtet iiber eine, den ganzen 
Nebenhoden einnehmende Oyste, die durch Kastration entfernt wurde. Bei 
der Punktion vor derOperation wurde spermatozoenhaltigeFliissigkeit gewonnen. 
Der Inhalt nach der Operation bestand nur aus Serum. Nach Roth entstehen 
die meisten, besonders die groBeren Oysten aus Wolffschen Blinddarmchen, 
sind also Terminal- oder Endcysten. Zur Dilatation dieser kann es am leich­
testen dort kommen, wo solche von einer physiologischen Verengerung liegen, 
wie dies im Nebenhodenkopf der Fall ist. Hier ist auch der haufigste Sitz der 
Samencysten, wahrend sie viel seltener am Korper und Schwanz des Neben­
hodens angetroffen werden. Auch der gewundene Verlauf des Nebenhoden­
kanals biete einengroBen Widerstand. DarauserklartRothdenFallBouissons. 
Dolbeau fand nach Poirier bei Quecksilberinjektionen von lOO Fallen 
11 mal Anfange von Retentionscysten, 2 mal spindelformige Erweiterungen 
der Vasa efferentia, 2 mal wirkliche Oysten. 

Nach Kocher liegt der konstante Sitz der Oysten in der Gegend der Vasa 
efferentia. Dieser bevorzugte Sitz ist bedingt durch eine anatomische Pradis­
position der Vasa efferentia, die weiter sind als die in das Oaput epididymidis 
einmiindenden Ooni vasculosi. DaB es sich um Retentionscysten handle, be­
wies Kocher durch einen Injektionsversuch mit Quecksilber. Bei einem Fall 
von Spermatocele drang das, unter konstantem Druck injizierte Quecksilber 
nicht fiber eine im Korper des Nebenhodens gelegene Stelle des Nebenhoden­
kanals vor. Wurde nun von der Oyste aus injiziert, fiillte sich wiederum der 
im Nebenhodenkopf gelegene Teil des Kanals bis zu jener Stelle, dariiber hinaus 
drang hingegen das Quecksilber nicht. 

Hochenegg definiert dieSpermatocelen als "durch Retention vonSperma 
in bestimmten Teilen des samenfiihrenden Kanals und dadurch bedingte Dila­
tation dieser Partien entstanden. Die dilatierende Kraft ist der Sekretions­
druck des Hodens, das Dilatierte das in seinem Lumen alterierte oder in seiner 
Wand nachgiebigste Stiick des betreffenden Kanals, das notwendige Mittel 
hiezu ist das Hodensekret". 

Gewisse Stellen sind nach Hochenegg zur Dilatation besonders dis­
poniert. Es variieren die samenfiihrenden Kanale in ihrer Weite und in der 
Resistenzfahigkeit ihrer Wandungen. Die Weite der Hodenkanalchen betragt 
0,1-0,2 mm, im Rete sinkt diese bis zum Durchmesser von Kapillaren. Die 
Vasa efferentia hab!'ln ein Lumen von 0,6 mm Durchmesser, im Oanalis epididy­
midis sinkt derselbe wieder auf 0,4 mm. Es bestehen also 2 physiologische Ver­
engerungen: eine beim Dbertritt der Hodenkanalchen in das Rete, eine 2. bei 
der Einmiindung der Vasa efferentia in den Nebenhodenkanal. 

Eine zweite Pradisposition sieht Hochenegg in der geringen Resistenz­
fahigkeit der Wandung und Umgebung der Vasa efferentia, die in lockeres 
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Bindegewebe zwischen den beiden Blattern der Tunica vaginalis eingebettet 
sind. Obgleich vor einer Verengerung liegend macht die derbe Albuginea des 
Hodens eine Dilatation der Hodenkanalchen unmoglich. Eher erscheint eine 
solche in den schon von der weniger derben Albuginea des Nebenhodens um­
kleideten Teilen der Vasa efferentia moglich. Besonders disponiert sind die 
dazwischen liegenden Partien der Vasa efferentia, die vor einer physiologischen 
Verengerung liegen und deren Wand auBerdem einem erhohten Drucke wenig 
Widerstand zu leisten vermag. 

AuBer den Vasa efferentia sind die Vasa aberrantia und die ungestielte 
Morgagnische Hydatide zu Dilatation disponiert, besonders die ersteren, die 
gleich den Vasa efferentia durch geringe Widerstandsfahigkeit ihrer Wandungen 
ausgezeichnet sind. 

Verneuil sah bei Quecksilberinjektionen an den Vasa efferentia seitliche 
Divertikel und laBt die Spermatocelen aus diesen entstehen. , 

Poirier hingegen fand nur fusiforme Dilatationen der Vasa efferentia, 
wohl aber seitliche Divertikel am Vas deferens in der Nahe der Epididymis. 
Nach Poirier hat das Vas aberrans sup. nichts mit der Spermatocele zu tun. 
Er greift auf Curlings Theorie zUrUck und behauptet, daB die spermatischen 
Cysten anfanglich nicht mit den Samenwegen in Zusammenhang stehen. Es 
handle sich anfangs um serose Cysten, wie sie besonders von Hochenegg 
beschrieben worden sind. Diese serosen Cysten wachsen nach der Richtung 
des geringsten Widerstandes und zwar gegen die in lockeres Zellgewebe einge­
betteten Vasa efferentia. Sekundar konnen sie dann mit diesen in Verbindung 
treten und so zu spermatischen Cysten werden. Diese Cysten finden sich haupt­
sachlichst in der Gegend der beiden Verwachsungsstellen des Hodens mit dem 
Nebenhoden, am Kopf und Schweif des letzteren. Poirier sucht ihre Ent­
stehung dadurch zu erklaren, daB bei der spateren Verwachsung des im fruhen 
Kindesalter freien Nebenhodens mit dem Roden durch feste Adhasionen am 
Kopf und Schweif zwischen den Adhasionen Rohlraume zuruckgeblieben 
seien, die spater zu serosen Cysten auswachsen. Diese Theorie wird seiner 
Meinung nach durch die Tatsache unterstutzt, daB er bei Bestehenbleiben des 
infantilen Status des freien Nebenhodens auBerst selten derartige serose Cysten 
gefunden haben will. 

Sabrazes schlieBt sich tells der Auffassung Gosselins an, und will 
manche Spermatocelen aus einem traumatischen ErguB von Sperma in das 
Zellgewebe und Bildung einer cystischen Neomembran entstanden wissen, 
teils akzeptiert er fur andere Cysten Poiriers Theorie. 

Hochenegg unterscheidet bei den nicht spermatischen Cysten zwischen subsertisen 
unbekannten Ursprungs, solchen aus ektatischen LymphgefaBen hervorgegangenen und 
Cysten, die aus subserosen oder subalbuginosen Blutungen entstanden sind. Von der ersteren 
Art fand er unter 332 Leichenhoden 61. Nie konnte er darin Spermatozoen nachweisen. 
Es sind kleine bis erbsengroBe zwischen Serosa und Albuginea gelegene Blaschen, leicht aus 
ihrem Bett ausschalbar. Am haufigsten findet man sie am Nebenhodenkopf, gelegentlich 
mUltipel. Seltener fand sie Hochenegg am Korper des Nebenhodens, am Hoden selbst 
und an der Tunica vag. parietalis. Auch einige an der gestielten Morgagnischen Hydatide 
vorkommende will er in diese Gruppe eingereiht wissen. Der Inhalt dieser Cyste ist milchig 
und unterscheidet sich von dem der spermatischen Cysten nur durch das FeWen der Sperma­
tozoen. Die Wand derselben besteht aus Bindegewebe und einem mehrschichtigen Epithel. 
Hochenegg traf 4mal Flimmerepithel und 7 mal Pflasterepithel an. Andere Cysten fand 
er subalbuginos zwischen Hoden und Nebenhoden gelegen, mit diinner Wand und einfachem 
Endothelbelag. Diese fiihrt Hochenegg auf ektatische LymphgcfaBe zuriick. Einc dritte 
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Form solcher nichtspermatischer Cysten leitet er von Blutungen abo Die Cysten sind meist 
subalbuginos gelegen, enthalten ein breiiges Sekret, wie es sich bei alten Blutherden vor­
findet. 

Der Ansicht, daB die meisten Spermatocelen aus dilatierten Vasa efferentia, 
aberrantia oder anderen Resten des Wolffschen Korpers entstanden seien, 
haben sich auch die meisten anderen Autoren angeschlossen (Bacaloglu, 
Bonneau, v. Bramann, Savariaud, Tillaux, Vautrin und Walter). 

Eine besondere Gruppe nehmen die viel selteneren, besonders von fran­
zosischen Autoren beschriebenen Cysten des Funiculus spermaticus ein (Biondi, 
Brocca, GroB, Miimm und Vautrin, Wallace). Vautrin laBt diese aus 
den baufig am Vas deferens sich vorfindenden Vasa aberrantia entstehen und 
ist der Meinung, daB viele Hydrocelen des Funiculus spermaticus aus anfanglich 
mit dem Vas deferens kommunizierenden Cysten sich gebildet hatten. 1m 
weiteren Verlauf batten sich die Cysten abgeschnurt, die Spermatozoen seien zu­
grunde gegangen. Va u t ri n durfte da doch etwas zu weit gegangen sein und 
steht mit seiner Ansicht uber die Genese der Hydrocelen des .8amenstranges 
ganz vereinzelt da. Auch die von Englisch beschriebenen verkalkten Cysten 
des Samenstranges seien aus Vasa aberrantia des Vas deferens entstanden. 
Vautri~ beschreibt 3 FaIle von Cysten des Samenstranges, in deren Inhalt 
Spermatozoen gefunden wurden. Bei einem Fall hatte die Cyste die GroBe 
einer NuB, und zwar durch einen dunnen Stiel mit dem Vas deferens verbunden. 
In der Wand der Cyste, die einen Inhalt von 50-60 g besaB, saBen mehrere 
kleinere Cystchen. In der groBen Cyste fanden sich zahlreiche bewegliche 
Spermatozoen. 

Broca wiederum verwirft Vautrins Ansicht und halt die Cysten des 
Funiculus fast ausschlieBlich fur Hydrocelen. 

Man versteht unter Spermatocelen spermahaltige Cysten im Skrotum. 
Dies setzt eine offene Kommunikation der Cyste mit den Samenwegen voraus, 
da die Theorie von Paget und Lorenz, die die Spermatozoen aus den Cysten­
epitheIien entstehen lieBen, langst verlassen wurde. Die Kommunikation laBt 
sich in einigen Fallen makroskopisch darstellen, in anderen wurde sie durch 
Inj ektionsversuche nachgewiesen. 

Steudener konnte bei einer Spermatocele, die dem Rucken des Hodens 
aufsaB und an der Insertionsstelle eine siebartig durchbrochene Vertiefung zeigte, 
durch diese Lucken eine Borste in die Hodenkanalchen einfuhren. Er laBt 
die Cyste aus den Hodenkanalchen selbst entstanden sein. Dber einen ahnlichen 
Fall berichtet Rosen bach. Hier saB die Cyste ebenfalls dem Rucken des 
horizontal gelagerten Hodens auf und zeigte dort ein £laches Grubchen. Durch 
Injektion lieB sich die Kommunikation mit dem Rete feststellen. Am anderen 
Hoden befand sich ebenfalls eine Cyste, deren Kommunikation mit dem Rete 
durch Einfuhrung einer Borste erwiesen wurde. 

Roth beschreibt eine vom Rete ausgehende dem medialen Ruckenteil 
des Hodens aufsitzende Spermatocele, deren Verbindung mit dem Rete 
durch 5-6 feine Offnungen gebildet wurde. 1m klaren gelben Inhalt fanden 
sich Spermatozoen. Die Cyste war von P£lasterepithel ausgekleidet. Roth 
fiihrt diesen, sowie Steudeners FaIle auf dilatierte Vasa aberrantia zurUck. 

Fur die Genese solcher spermahaltiger Cysten mit multipler Kommlini­
kation konnte man sich Poiriers Theorie anschlieBen, vorausgesetzt, daB die 
Cyste von P£lasterepithel ausgekleidet ist, nicht aber dann, wenn ein FIimmer-
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epithelbelag vorhanden ist, in welch letzterem FaIle man die Cyste als aus einem 
Samenkanalchen entstanden auffassen muB, die bei ihrem spateren Wachstum 
mit mehreren Vasa efferentia in Verbindung getreten ist. 

Curling, Luschka und Kocher wiesen durch Injektion von Quecksilber 
eine Kommunikation der Cysten mit den SamenkaniiJchen nacho Letzterer 
fand bei einem Fall ein aus dem Rete austretendes Konvolut von dilatierten Vasa 
efferentia, von denen eines mit der Cyste kommunizierte. Princeteau be­
schreibt einen Fall, wo man bei Druck auf die Epididymis an der Insertions­
stelle eine gelbe Flussigkeit austreten sah. 

Handelt es sich um eine gestielte Spermatocele, so liWt sich meist im Stiel 
ein gewundenes Kanalchen nachweisen. Roth beschreibt zwei derartige FaIle. 
BeideCysten hingen vermittelst einesFortsatzes mit demNebenhoden zusammen. 
In diesen Stielen fand sich je ein geschlangeltes Kanalchen, das in Kaliber 
und Epithel vollstandig mit den Nebenhodenkanalchen ubereinstimmte. In 
beiden Cysten fanden sich reichlich Spermatozoen. 

Va u trin fand bei seinen Fallen von spermatischen Cysten des Samen­
stranges einen dunnen die Cyste mit dem Vas deferens verbindenden S tiel , 
der durch ein in ihm befindliches Kanalchen die Kommunikation zwischen 
Cyste und Samenleiter herstellte. 

Die Kommunikation der Spermatocelen mit den Samenwegen kann im 
weiteren Verlaufe verschwinden, das verbindende Samenkanalchen obliteriert 
und kann sich dann die Cyste ganzlich ablOsen. Hochenegg beschreibt einen 
Fall von spermatozoenhaltiger Cyste, in der GreiI3e einer HaselnuB, wo er auch 
bei sorgfaltigster Praparation keinen anderen Zusammenhang als das lockere 
Bindegewebe zwisGhen dem oberen Pol des Hodens und Samenstrang finden 
konnte. Vautrin schreibt den spermatischen Cysten uberhaupt die Tendenz 
zu, sich, sei es durch Torsion oder Kompression, von auBen abzuschnuren. 
Die Spermatozoen gehen mit der Zeit zugrunde, die Flussigkeit dickt sich 
durch Resorption und wird klar. 

Wahrend also schon Liston, der Entdecker der Spermatocelen, diese 
Cysten aus den Samenkanalchen entstehen lieB, wurde spater die Genese durch 
cystische Neubildung oder abgekapselte Samenergusse zu erklaren versucht. 
Erst nach Uhde und Virchow wurde deren Entstehung richtig erkannt. 
Es handelt sich nach den heutigen Erge bnissen um Retentions­
cysten samenfiihrender Kanalchen oder von diesen abzweigender 
blind endigender Divertikel, den Vasa aberrantia, seltener der 
Morgagnischen Hydatide. Fur ganz vereinzelte FaIle k6nnte, wie schon 
erwahnt, Poiriers Theorie anerkannt werden. Vom Vas deferens ausgehende 
spermatische Cysten stellen einen auBerst seltenen Befund dar. Bei Vautrins 
Fallen ist wohl deren Entstehung aus yom Vas deferens abgehenden Vasa aber­
rantia erwiesen, doch k6nnen wir uns diesem Autor keineswegs anschlieBen, 
wenn er bei den meisten Cysten des Samenstranges aus abgeschnurten, primar 
spermatische Cysten entstehen laBt. 

Atiologie. 
Liston und Verneuil nahmen nach Vautrin als Ursache fUr die Dila­

tation der Harnkanalchen eine Verstopfung oder eine durch senile Sklerose 
bedingte Schrumpfung derselben an einer peripherwarts gelegenen Stelle an. 
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Ca vasse und Curling suchen die Ursachen in geschlechtlicher Ent­
haltsamkeit verbunden mit sexueller Aufregung und dadurch bedingter Re­
tention von Sperma. Ca vasse fuhrt als Beweis einen Fall an, bei dem es bei 
geschlechtlicher Aufregung zu einer schmerzhaften Hodenanschwellung kam, 
die auf Pollutionen schwand. Curling beschreibt einen Fall, wo es wahrend 
des Coitus zu Schmerzen und Erscheinen eines Tumors am Anfang des Vas 
deferens kam. Kocher ist der Meinung, daB es sich in diesem Fall um eine 
gonorrhoische Striktur des Vas deferens gehandelt habe. Lewin nimmt nach 
Hanusa als Ursache der Retention eine mechanische Verstopfung des Vas 
deferens an, an Hand eines Falles, bei dem er den Samenleiter durch einge­
dickten Samen versperrt fand. Savariaud, der eine von der Epididymis 
ausgehende Cyste bei einem 71 jahr. Mann im Verlaufe einiger Monate bis zur 
GroBe einer Orange sich entwickeln sah, halt diese in Anbetracht des hohen 
Alters des Patienten fUr eine Retentionscyste, hervorgerufen durch senile 
Sklerose. 

Roth sieht die wichtigste Ursache in der eigentumlichen anatomischen 
Bauart des Nebenhodens, in der schon oben beschriebenen Weise, auBerdem 
konne aber noch eine mechanische Verengerung, z. B. des Samenleiters mit­
wirken. 

Kocher legt gleichfalls dieser anatomischen Pradisposition groBes Ge­
wicht bei, doch glaubt er, daB diese meist mit einer Retentio seminis kombi­
niert sei. So finde sich eine Spermatocele haufig bei solchen Leuten, die trotz 
wiederholter geschlechtlicher Erregung sich des Coitus enthalten muBten, 
wie es bei Genitalerkrankungen der Frau der Fall ist. Auch seien voruber­
gehende Hindernisse bei der in unregelmaBiger und dann intensiver Weise 
erfolgenden Sekretion des Hodens imstande, eine Dilatation an den durch ihre 
Lage und wechselnde Widerstandsfahigkeit der Wandung disponierten Stellen 
hervorzurufen. 

Hochenegg unterscheidet zwischen angeborenen und erworbenen Ur­
sachen. Die angeborenen bestehen in dem schon friiher erwahnten Wechsel 
der Weite und Widerstandsfahigkeit der Samenkanalchen und in dem V or­
handensein von seitlichen Divertikeln der samenfuhrenden Gange, dem Vas 
aberrans nnd der Hydatide, die dann durch den Sekretionsdruck dilatiert werden 
konnen. Die in das lockere Bindegewebe der Hoden und Nebenhoden ver­
bindenden Duplikatur der Tunica vag. eingebetteten Vasa efferentia sind ganz 
besonders traumatischen Einflussen ausgesetzt. 

Zu dieser anatomischen Disposition muB aber noch ein zweiter Faktor 
hinzutreten, die erworbene Ursache. Als solche kommen nach Hochenegg 
in Betracht: das Trauma, die Entzundung und Verstopfung der Samenkanal­
chen infolge von Sekretgerinnungen. Als Hauptursache gibt Hochenegg 
das Trauma an. Als Beispiele fuhrt er zwei Falle an. 

Ein 52jahr. Mann fiel beim Uberspringen eines Grabens auf die Knie und verspiirte 
sofort einen stechenden Schmerz in der rechten Leiste. 1m Verlaufe eines hal ben J ahres 
entwickelte sich eine Spermatocele von ziemlicher GroBe. Der zweite Fall betrifft einen 
14jahr. Bauer, der einen schweren Sack in gebiickter Stellung und bei adduzierten Schenkeln 
auf die Schultern hob. Beim Aufrichtcn verspiirte er einen heftigen Schmerz in der rechten 
Skrotalhalfte. Seither bemerkt der Patient eine am oberen Pol des Hodens aufsitzende 
Geschwulst. Hochenegg erklart diesen Fall dadurch, daB das beim Biicken zwischen die 
Schenkel eingeklemmte Skrotum beim Aufrichten gezerrt wurde. 
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Durch das Trauma kann es zu. einem ZerreiBen der Vasa efferentia kommen. 
Die Enden der zerrissenen Kanalchen obliterieren, wodurch dann ein blind 
endigendes, mit dem Rete testis zusammenhangendes Divertikel nach Art 
eines Vas aberrans entsteht, das dann durch den Sekretionsdruck dilatiert wird. 
Die haufigste AbriBstelle ist der Durchtritt der Vasa efferentia durch die Albu­
ginea des Nebenhodens. 

Hochenegg erklart ein derartiges AbreiBen dadurch, daB bei einer heftigen 
Erschutterung der mobilere Hoden eine Bewegung erfahrt, wahrend der ruck­
warts an das Cavum vaginale fixierte Nebenhoden dieser Bewegung nicht folgen 
kann. Dadurch kommt es zu einer plotzlichen Spannung der Hoden und Neben­
hoden verbindenden Serosaduplikatur und der in dieser verlaufenen Vasa effer­
entia. AuBerdem tritt noch die variable Lange dieser Gebilde hinzu. LaBt 
sich der Hoden vom Nebenhoden infolge langerer Duplikatur weiter abziehen, 
kann es zu einer ZerreiBung der Kanalchen eher kommen als bei straffer Ver­
bindung. 

AuBerdem kommt beim Trauma noch ein zweites Moment in Betracht. 
Nach Hochenegg wurde durch Injektion ein groBer Reichtum an kleinen 
BlutgefaBen dargetan. Infolge von Zerrung kommt es leicht zu einer ZerreiBung 
dieser mit nachfolgender subseroser Blutung. Der Heilungsvorgang besteht in 
Bindegewebsneubildungen nachtraglicher narbiger Schrumpfung, wodurch ein­
zelne Vasa efferentia von auBen komprimitiert, die Passage erschwert, ja ganz­
lich aufgehoben werden kann. Der AnstoB zur Ausbildung einer Retentions­
cyste im zentralen Anteil ist dann gegeben. 

Eine Kombination von Ruptur der Vasa efferentia und subseroser Blu­
tung fand Hochenegg bei einem vom Gerust abgesturzten 66jahr. Arbeiter, 
der 3 Tage nachher an den hiebei erlittenen Verletzungen starb. Es war zu 
beiderseitiger ZerreiBung der Vasa efferentia und der BlutgefaBe mit Austritt 
von Sperma und Blut in das subserose Zellgewebe gekommen. 1m Extravasat 
waren Spermatozoen nachweisbar. 

Fabrini fand nach partieller Resektion der Epididymis am Hunde am 
Ende der durchschnittenen Kanalchen echte Retentionscysten mit kubischem 
Epithel. 

Kuster, Grohe (Krebs), Princeteau und Verneuil berichten uber 
nach Traumen sich entwickelt habende Spermatocelen. 

Von Interesse ist ein von Bonne au mitgeteilter Fall, bei dem sich 4 Wochen 
nach der Radikaloperation einer Hydrocele eine Spermatocele eiltwickelt hatte. 
Eine bei der Operation erfolgte Verletzung der Vasa efferentia oder der GefaBe 
ist nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Krebs fuhrt von 15 Fallen 8, Hanusa von 6 Fallen 2 auf Traumen zu­
ruck. 

In den Krankengeschichten der in den letzten lO Jahren auf der chir. 
Klinik des Hofrates Hochenegg beobachteten Fallen von Spermatocele, 
sind 3 mal als Ursachen Trauma, einmal tJberanstrengung angegeben. 

Ein 36jahr. Patient bemerkte nach Heben einer Last, wobei ein starkerer Druck 
auf das Skrotum ausgeiibt wurde, eine langsam anwachsende Geschwulst, die sich bei der 
Operation als Spermatocele erwies. Ein zweiter 44jahr. Mann erlitt vor 4-5 Jahren einen 
StoB einer Deichsel in die Genitalgegend. Der Patient hatte nach der Verletzung heftige 
Schmerzen im Skrotum, die aber nach einiger Zeit nachlieBen. Er hatte dann 3 Jahre 
Ruhe. Vor 1 Jahr bekam er neuerdings Schmerzen im Skrotum und bemerkte daselbst 
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eine Geschwulst, die beim Gehen und Fahren, besonders aber beim Coitus schmerzhaft war. 
Bei der Operation fand man eine vom Rete ausgehende gestielte Spermatocele. Der 3. Fall 
betrifft einen 60jahr. Arbeiter, der vor 4 Jahren beim Arbeiten plotzlich einen vom linken 
Hoden in die betreffende Leiste ausstrahlenden Schmerz verspiirte, welcher seither auBer 
bei Nacht, bestandig vorhanden war und besonders bei Bewegungen den Patienten sehr 
qualte. Seit der Zeit bemerkte der Patient eine Schwellung des linken Hodens, die sich 
langsam vergroBerte. Die Operation bestatigte die Diagnose Spermatocele. 

Als zweite Ursache fuhrt Hochenegg die Entzundung und besonders 
die gonorrhoische Epididymitis an. Zwar konnte er an den von ihm in vivo 
beobachteten Fallen nur einen Fall auf Entzundung usw. nichtgonorrhoischer 
Natur zuruckfuhren, doch fand er haufig an den am Kadaver angetroffenen 
Spermatocelen Residuen abgelaufener Entzundungen, bestehend in Verdickungen 
und Narben der Albuginea, partiellen oder totalen Synechieen. 

Der eine von Hochenegg auf Entziindung zUriickgefiihrte Fall betrifft einen Mann, 
der vor 30 J ahren nach Radikaloperation einer Hydrocele, eine schwere Phlegmone seines 
Skrotums durchmachte, wodurch es zu narbigen Verwachsungen des Hodens und Neben· 
hodens mit der Umgebung kam. 1m Laufe der Zeit entwickelte sich eine SpermatO<lele 
extra vaginalis. 

Durch Entzundung, besonders wenn diese im Zellgewebe des Neben­
hodenkopfes oder innerhalb der Serosaduplikatur sitzt, kann es infolge von 
Schrumpfungen des bei der Ausheilung sich bildenden Narbengewebes zu einer 
Kompression der Samenkanalchen, einer Knickung oder einem ganzlichen 
VerschluB derselben kommen. Der AbfluB ist dann erschwert oder aufge­
ho ben und eine Dilatation in der vor der Verengung gelegenen moglicherweise 
schon durch die Entzundung in ihrer Wand geschadigten Kanalchen ist die 
Folge. Nach Hochenegg kommt es aber bei ganzlichem VerschluB des Vas 
deferens oder des Nebenhodenkanals eher zu einer Atrophie des Hodens. Wohl 
sei es denkbar, daB vor dem Eintritt dieser eine gleichmaBige Dilatation der 
Vasa efferentia zustande kommt, welchen Befund Hochenegg bei einem Fall 
erheben konnte. Durch Quecksilberinjektion war hier eine ganzliche Oblite­
ration des Can. epididymitis gefunden worden. Die Vasa efferentia waren zu 
Bindfadendicke dilatiert. 

Die nach Kocher von Brissaud und Kehrer angestellten Versuche 
von Unterbindung des Vas deferens beim Kaninchen bestatigen Hocheneggs 
Ansicht. Blieben die so behandelten Tiere auBer Kontakt mit Weibchen, waren 
Folgeerscheinungen nicht zu bemerken. lm gegenteiligen Fall schwoll die Epi­
didymis an. Anfangs kam es zu Dilatation der Hoden und Nebenhodenkanal­
chen, spater sistierte die Spermasekretion. Die anfanglich chronische Epi­
didymitis wandelte sich in eine tuberkulOse um. 

Auch nach Kocher spielt das Trauma und die Gonorrhoe eine Rolle bei 
der Entstehung der Spermatocelen. Dieser Autor sucht die Entstehung nach 
einem Trauma durch Ruptur von Nebenhodenkanalchen mit ErguB von Sperma 
und nach folgender Abkapselung zu erklaren. 

Bei unseren Fallen von Spermatocele fand sich 2mal eine Gonorrhoe in 
der Anamnese angegeben. Bei einem Fall handelte es sich um einen nicht 
komplizierten Tripper, 20 Jahre nachher kam es ohne Veranlassung zur Aus­
bildung einer extravaginalen Spermatocele. Hier ware es wohl zu weit gegangen, 
die Gonorrhoe als Ursache der Spermatocele zu beschuldigen. Eher ware dies 
beim 2. Fall moglich. Es handelte sich um einen 68 jahr. Mann, dessen beide 
Nebenhodenkopfe induriert waren. Vor 7 Jahren war angeblich eine Hydrocele 
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punktiert worden. Vor einem Monat bildete sich die Geschwulst wieder. Bei 
der Operation fand man neben einer maBigen Hydrocele eine extravaginale 
dem Nebenhodenkopf aufsitzende Spermatocele, in deren Inhalt reichlich 
Spermatozoen nachzuweisen waren. 

Eine dritte Ursache sind nach Hochenegg die gelegentIich in den Vasa 
efferentia vorgefundenen Sekretgerinnungen, eine Ansicht, welche schon von 
Lewin geauBert wurde. Man findet hin und wieder an mikroskopischen Pra­
paraten die Vasa efferentia von Massen ausgefftllt, die teils als den HarnzyIindern 
analoge Entzundungsprodukte, teils als eingedickte Sperma aufgefaBt wurden. 

GelegentIich erhalt man bei der Punktion von Hydrocelen spermahaltige 
Flussigkeit. Es kann dies durch Platzen einer Spermatocele intravaginalis 
in das Cavum vaginale zustande kommen. Kocher nennt diese Cysten Hydro­
spermatocele intravaginalis. Ein derartiger Fall wurde von Luschka be­
schrieben, der bei einem Selbstmorder eine geborstene Hydatide fand und sowohl 
in dieser als auch in der Hydrocelenflussigkeit Spermatozoen nachweisen konnte. 

Roth meint, daB in solchen Fallen ein Vas aberrans in das Cavum vagi­
nale einmundet, meist in der Nahe der Morgagnischen Hydatide, auf welche 
Weise die Spermatozoen in den Vaginalsack gelangen. 

Schon Virchow wies darauf hin, daB bei der Punktion von Hydrocelen 
der Hode oder eine bestehende Spermatocele verletzt werden konne, wodurch 
dann Spermatozoen in die Hydrocelenflussigkeit hineingelangen, was dann zu 
einer falschen Diagnose AnlaB geben kann. Dies erklart auch das Erscheinen 
von Spermatozoen bei einer neuerIichen Punktion einer Hydrocele, wo bei 
fruheren keine solchen gefunden worden waren. Steudener nimmt in diesem 
Fall eine durch den Troikart hervorgerufene Verletzung und dadurch herge­
stellte Kommunikation des Cavum vaginale mit den Samenkanalchen an. 

Barjou und Code fanden unter 11 Hydrocelen, die vorher nicht punk­
tiert worden waren, 5 mal Spermatozoen in der Hydrocelenflussigkeit. Sie 
erklaren dies durch Ruptur kleiner am Hoden und Nebenhoden befindIicher 
Cystchen in den Vaginalsack. 

Ais ursachliches Moment fur die Entstehung von Spermatocelen wurde 
also geschlechtIiche Enthaltsamkeit verbunden mit geschlechtlicher Aufregung 
und mechanische Verstopfung der Samenwege infolge von Sekretgerinnungen, 
Traumen und Entzundung angegeben. Infolge ihrer Lage vor p16tzlichen 
Verengerungen des Lumens verbunden mit verminderter Resistenzfahigkeit 
der Wandungen sind einzelne Abschnitte der samenfuhrenden Kanalchen 
und die mit diesen kommunizierenden Divertikel fur Dilatationen besonders 
disponiert. Diese angeborene Disposition allein genugt aber nicht, da sich 
ja sonst viel haufiger als tatsachlich der Fall, derartige Dilatationen vor­
finden muBten. 1m Gegenteil stellen Spermatocelen relativ seltene Befunde 
dar. Es muB noch ein zweites Moment bestehend in erschwertem Samenab­
fluB hinzutreten. Die Annahme, daB geschlechtliche Enthaltsamkeit verbunden 
mit einer sexuellen Aufregung die Urasche zur Ausbildung von Spermatocelen 
bilde, durfte nicht stichhaltig sein, da der vom Hoden produzierte Same auch 
bei geschlechtlicher Enthaltsamkeit bis in die Samenblaschen gelangt und nach 
deren Dberfftllung durch Pollutionen nach auBen entleert wird. Eine Druck­
erhohung im Vas deferens kommt infolgedessen auch bei geschlechtIicher Ent­
haltsamkeit nicht zustande. 
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Anders steht es bei ganzlicher oder teilweiser Verstopfung der Samenwege, 
wie solche durch Narbenbildung nach Entzundungen oder Traumen, seltener 
infolge von Sekretgerinnungen vorkommen. Wie schon vorher erwahnt, kommt 
es bei ganzlicher Obliteration des Vas deferens schon fruher zu einer Hoden­
atrophie, bevor eine bedeutendere Dilatation von Samenkanalchen hatte zu­
standekommen konnen. 1st der SamenabfluB an irgend einer Stelle nur erschwert, 
erfolgt eine DruckerhOhung peripherwarts von der verengten Stelle. Wahrend 
resistentere Abschnitte dem erhohten Druck Widerstand leisten, werden die 
durch ihre anatomische Bauart und Lage zu Dilatation disponierte Stellen er­
weitert. Eine ganzliche Durchtrennung von Vasa efferentia kann ebenfalls den 
AnstoB zur Ausbildung von spermatischen Cysten bilden, wie die Befunde 
Fabrinis beweisen, der am Ende der durchschnittenen Kanalchen schon nach 
einigen Wochen Retentionscysten vorfand, wodurch Hocheneggs Ansicht be­
statigt wird. Besteht eine derartige Behinderung des Samenabflusses oder ist es 
infolge einer traumatischen ZerreiBung von Vas efferentia zur Ausbildung blind 
endigender Divertikel gekommen, so kann dann eine haufig wiederholte ge­
schlechtliche Erregung, wodurch die Samenproduktion jedesmal gesteigert wird, 
die Ausbildung von Retentionscysten an den betreffenden Stellen unterstutzen 
und dessen Wachstum beschleunigen. 

Die Tatsache, daB am Lebenden Spermatocelen, relativ selten zur Be­
obachtung gelangen, steht scheinbar im Gegensatz zur Haufigkeit, in der sie 
am Leichenhoden gefunden wurden. 

Lewin fand unter 100 Hoden 8mal spermatische Cysten. Hochenegg 
unter 332 Leichenhoden 27mal Spermatocelen und 70mal mit den Samenwegen 
nicht in Kommunikation stehende oder von diesen ausgehende Cysten. Dieser 
scheinbare Widerspruch erklart sich dadurch, daB die Patienten, besonders 
die der arbeitenden Klasse, meist nur dann den Arzt konsultieren, wenn sie 
durch Schmerzen von seiten der Geschwulst oder durch deren GroBe auf ihr 
Leiden aufmerksam geworden sind. 1m gegenteiligen Fall, besonders dann, 
wenn die Cyste kein besonderes Volumen erreicht hat, sind sich viele Patienten 
ihres Leidens gar nicht bewuBt. Nach Hochenegg ist jeder 5. Mann Trager 
einer Spermatocele, doch ist der Prozentsatz ein viel geringerer, wenn man die 
am Lebenden konstatierten FaIle berechnet. 

1m allgemeinen wird angenommen, daB die rechte Seite haufiger befallen 
sei als die linke. Hochenegg fand bei seinen Leichenbefunden 15 mal links­
seitige, 12mal linksseitige Spermatocelen vor. Klinisch beobachtete er 3mal 
rechtsseitige, 2 mal linksseitige und 1 mal beiderseitige spermatische Cysten. 
Kre bs traf unter 15 Fallen lOmal die rechte Seite, 4mal die linke und 1 mal 
beide Seiten befallen an. Bei den uns zuganglichen Fallen, war im Gegensatz 
zu obigen Befunden, 7mal die linke Seite, 3mal die rechte Seite die erkrankte. 
Eine besondere Vorliebe fur ein oder die andere Seite durfte hiernach nicht 
bestehen. 

Was das Alter der Patienten betrifft, liegt es in der Natur der Sperma­
tocele, die wir in den meisten Fallen als Retentionscysten auffassen, daB sich 
diesel ben erst nach Eintreten der Funktion des Hodens entwickeln. W ohl kann 
die Ursache der Ausbildung der Cyste in das Alter vor der Pubertat fallen, 
es kann z. B. ein Trauma mit ZerreiBung der Vasa efferentia schon in der Kind­
heit erfolgt sein, zur Entwicklung der Spermatocele kommt es aber erst dann, 
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wenn nach 1naktiontreten des Hodenparenchyms das Sperma durch seinen 
Sekretionsdruck die dazu disponierten Stellen dilatiert. 

Der jiingste mit Spermatocele behaftete PatientHocheneggs war 14 Jahre, 
der alteste 72 Jahre alt. Krebs fand seine 15 FaIle zwischen 22 und 68 Jahren 
ziemlich gleichmaBig verteilt. Hochenegg meint, daB die Ursache zur Aus­
bildung der Spermatocelen meist im Alter unter 30 Jahren zu suchen sei, da die 
Patienten zu dieser Zeit den die Spermatocelen verursachenden Gefahren wie 
Traumen und Gonorrhoe am meisten ausgesetzt sind, doch kamen sie infolge ihres 
langsamen Wachstums haufig erst im spateren Alter zur Beobachtung. 

Einteilung der Spermatocelen. 
Je nachdem die Spermatocelen sich innerhalb oder auBerhalb des Cavum 

vaginale entwickeln, teilt man sie in intravaginale und extravaginale ein. Doch 
werden wir spater sehen, daB diese Einteilung nicht ganz logisch ist, da auch 
extravaginale Spermatocelen aus anfanglich intravaginal gelegenen Cysten ent­
standen sein konnen. 

Extra vaginale S permatocelen. 
Die extravaginalen Spermatocelen - hierzu miissen wir auch die 

yom Vas deferens ausgehenden spermatischen Cysten rechnen - entwickeln 
sich aus den Vasa aberrantia und efferentia. Sie werden wesentlich haufiger 
angetroffen als die intravagllialen Spermatocelen. Nach Hocheneggs Unter­
suchungen an Leichen stellt sich das Verhaltnis wie 17: lO. Auch konnen die 
extravaginalen eine erheblichere GroBe erreichen, wahrend die intravaginalen 
meist klein bleiben und nicht iiber KirschengroBe anwachsen. 

Die Entstehungsweise einer extravaginalen Spermatocele aus schon primar 
auBerhalb des Vaginal-Cavums gelegenen, wie der Paradidymis, den an der Cauda 
epididymidis oder am Vas deferens abgehenden Vasa aberrantia, ist leicht ver­
standlich und bedarf keiner weiteren Erklarung. Entwickelt sich eine Sperma­
tocele, wie dies in der iiberwiegenden Zahl der Falle zutrifft, aus intravaginal 
gelegenen Kanalchen, den Vasa efferentia oder hochgelegenen Vasa aberrantia, 
ist die Entstehungsweise eine kompliziertere. Die durch Dilatation dieser, 
zwischen den beiden Blattern des Hoden und Nebenhoden verbindenden Serosa­
iiberzuges befindlichen Kanalchen, entstandene Cyste ist in ihrem Anfang inner­
halb der Serosaduplikatur, also intravaginal zwischen Hoden und Nebenhoden 
gelegen. In diesem Stadium stellt sie ein ovoides oder kugelrundes Blaschen 
dar, das die Serosaduplikatur meist an der lateralen Seite vorwolbt. Beim wei­
teren Wachstum kommt es zur Abdrangung des Nebenhodenkopfes yom Hoden 
und zur Anspannung der beiden Blatter der Serosaduplikatur. Die Abdrangung 
des Nebenhodens nach riickwarts hangt von der sehr variablen Lange der Dupli­
katur abo Schreitet die VergroBerung weiter, erscheint der abgezogene Neben­
hode der riickwartigen Partie der Cyste kranzformig aufgelagert. 1st es zur 
Anspannung des kiirzeren lateralen Blattes der Duplikatur gekommen, biete 
dieses einer weiteren Ausbreitung nach dieser Seite Widerstand, die Cyste, deren 
Wachstum bis dahin nach hinten erfolgte, breitet sich nun nach medial und oben 
hin aus. Das mediale Blatt wird bis zur Grenze seiner Entfaltungsmoglichkeit 
vorgewolbt, der Nebenhoden erscheint nach hinten und auBen abgedrangt. 

Bis nun ist die Cyste noch immer intravaginal gelegen, hat aber den Raum, 
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der sich zwischen Hoden und Nebenhoden und den beiden Blattern der Serosa­
duplikatur befindet, vollstandig ausgefullt. Nun erfolgt das Wachs tum in der 
Richtung des geringsten Widerstandes, d. i. nach oben in das lockere Zellgewebe 
des Samenstranges, und wird die Cyste erst jetzt Zu einer extravaginal gelegenen 
Spermatocele. 

Durch den Druck der Cyste auf den oberen Pol des Hodens kommt es zu 
einer Lageveranderung desselben. Der Hode gibt seine normale vertikale Po­
sition auf, sein oberer Pol wird durch die Cyste nach vorne und unten gedrangt, 
so daB der Testikel zum Schlul3 horizontal mit dem oberen Pol nach vorne ge­
lagert erscheint (Abb. 1). 

Mit dem Zeitpunkt des Verlassens des Cavum vaginale verliert die Cyste 
ihre fruhere runde Form. Da sie an ihrem oberen Pol im lockeren Zellgewebe 

Abb. 1. 
permatoccie extravaginali . 

( ach Ho chenesoo.) 

Abb.2. 

Spermatocele extravaginalis mit typischer 
Birnform, schematisch. (N ach K 0 c her.) 

des Samenstranges einen bedeutend geringeren Widerstand findet, erfolgt auch 
an dieser Stelle die grol3te Volumszunahme, wodurch die Cyste eine stumpf­
kegelige Gestalt mit der Basis nach oben, der Spitze nach unten bekommt. Diese 
Form wird als birnformig bezeichnet und ist fur die Spermatocele oharakteristisch 
(Abb. 2). In diesem Stadium ist die Cyste nur mehr von der Tunica communis 
bedeckt, das Vas deferens verlauft an deren hinteren Seite. 

Meist erfolgt die Ausbreitung der Cyste nur bis zum aul3eren Leist~nring. 
Ist die Spermatocele bei ihrem Wachstum bis dahin gelangt, erfolgt die weitere 
Ausbreitung nicht mehr nach oben, sondern sie buchtet sich in ihren oberen 
Partien noch mehr aus, so dal3 die Birnform noch deutlicher zum Ausdruck 
kommt. Hochenegg berichtet nur tiber einen von Backer beobachteten Fall, 
wo sich die Spermatocele tiber den Leistenring einen Zoll weit in die Bauchhohle 
erstreckte. Wallace beschreibt einen Fall, bei dem er 2 Cysten des Samen­
stranges fand, von denen eine innerhalb des Inguinalkanals gelegen war. Er ist 
zwar der Ansicht, daB es sich urn Cysten handle, die aus Resten des Wolffschen 
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Korpers enstanden seien, doch ist dies nur eine Hypothese, da Spermatozoen 
in deren Inhalt nicht gefunden wurden und eine genaue Analyse der Cysten­
flussigkeit nicht vorgenommen worden war. 

So bald die Cyste den a uBeren Leistenring erreich t hat, erfolgt nach Hoc hen­
egg das weitere Wachstum durch Heranziehung der innerhalb des Leistenkanals 
gelegenen Hullen des Samenstranges. Den Beweis dafiir erbrachte Hochenegg 
durch seinen weiter unten beschriebenen Versuch. Schon Kocher hatte bei In­
jektion von Flussigkeit in die Tunica vag. com. immer nur wurstformige Gebilde 
erhalten. Auch Hochenegg kam so zu keinem anderen Resultat. Erst auf 

Abb.3. 

Spermatocele extravaginalis, atypisch. Eigene Beobachtung. (Musealpraparat Nr. 2816.) 

folgende Weise gelang es ihm die Birnenform experimentell darzustellen. Er 
fiihrte eine leere Kautschukblase vom innern Leistenring aus in das vorher 
durch Wasserinjektion locker gemachte Zellgewebe innerhalb der Tunica com­
munis ein und zog sie von einer Inzisionsoffnung am unteren Ende des Skrotums 
bis zum Hoden vor. Nun injizierte er in diese Blase Wasser und erhielt eine 
zuerst wurstformige, bei starkerer Fiillung eine typisch birnformige Gestalt. 
Eine am inneren Leistenring in die Tunica communis angelegte Naht wurde bei 
Fiillung der Blase bis vor den auBeren Leistenring gezogen, wodurch bewiesen 
wurde, daB beim Wachs tum der Cyste die innerhalb des Leistenkanals befind­
lichen Hiillen des Samenstranges herangezogen werden. 

Nicht immer aber finden sich demrt typische Verhaltnisse, es kommen 
Abweichungen von der Birnform je nach dem Widerstand, den die Cyste bei 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 45 
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ihrem Wachstum findet. Der Hode kann auch aufrecht stehen. Bei gestielten 
Cysten findet man bach Kocher den Nebenhoden durch die Cyste nach abwarts 
gezogen, so daB der Hode nach aufwarts schaut. 

Entwickeln sich spermatische Cysten, wie es in viel selteneren Fallen vor­
kommt, aus yom Korper oder Schweif des NebenhodeIis ausgehenden Vasa 
aberrantia, so erfolgt dann aIi£angs deren Wachstum analog den aus hochge­
legenen Vasa aberrantia oder aus Vasa efferentia entstandenen Spermatocelen 
innerhalb der beiden Blatter der Serosaduplikatur, so daB sie in diesem Stadium 
eine intravaginale Spermatocele der Gegend des Saccus epididymitis darstellen. 
Nach ErschOpfung des durch die Serosaduplikatur begrenzten Raumes und 
Abdrangung des Nebenhodenkorpers oder Schweifes nach hinten und la.teral, 
wachst die Cyste nach hinten und medial in das lockere Zellgewebe des Samen­
stranges. Die Cyste erscheint nur als eine dem medialen Ruckenanteil des 
Hodens angelagerte extravaginale, von der Tunica vaginalis communis bedeckte 
kugelige Geschwulst. Der Hode selbst behalt seine normale Lage bei (Abb. 3). 
Das weitere Wachstum erfolgt nun der Richtung des geringsten Widerstandes 
folgend nach oben in das innerhalb der Tunica vaginalis communis gelegene 
Zellgewebe. Die fruher runde Form der Cyste wird eiformig. Der obere Pol 
der Cyste uberragt das obere Ende des Hodens, welch letzterer mit seiner Rucken­
flache der Vorderseite des unteren Pols der Spermatocele anliegt (Abb. 4). 

Die Insertionsstelle der extravaginalen Spermatocele entspricht der Ab­
gangsstelle der Kanalchen, durch deren Dilatation sich die Cysten entwickelt 
haben. Handelt es sich, wie meist, urn erweiterte Vasa efferentia oder hoch­
gelegene Vasa aberrantia, so liegt die Insertionsstelle am Rete testis. 1st die 
Cyste aus am Korper oder Schwanzteil oder yom Vas deferens abgehenden Vasa 
aberrantia ausgegangen, findet sich selbstverstandlich die Insertionsstelle der 
Spermatocele an diesen Purikten. Die Insertion ist entsprechend dem geringen 
Kaliber der Kanalchen eine schmale und betragt ca. 3 mm im Durchmesser. 
Eine breitere Insertion ist nach Hocheneg-g entzundlicher Natur. Abgesehen 
von der festeren Verwachsung an ihrer Abgangsstelle, sind die Cysten aus ihrer 
Umgebung leicht ausschalbar und mit dieser nur durch kleine GefaBchen ver­
bunden. 

Der Stiel der Cysten kann gelegentlich einige Lange erreichen. Richelot 
beschreibt eine Cyste, die mit dem Nebenhoden durch einen derart langen Stiel 
verbunden war, daB sie ohne Verlagerung des Nebenhodens bis zum Inguinalring 
abgeschoben werden konnte. Der Stiel hatte sich dreimal urn seine Achse ge­
dreht, und war es dadurch zu inkarzerationsartigen Erscheinungen gekommen. 

Aus der Schmalheit des Stieles ist es zu erklaren, daB dieser leicht obli­
terieren, ja sogar sich ganzlich abtrennen kann, so daB anfanglich mit den Samen­
kanalchen in Verbindung stehende Cysten ohne Zusammenhang mit den Neben­
hoden angetroffen werden konnen, wie Hochenegg und Vautrin hervor­
heben. 

Die extravaginalen Spermatocelen sind meist unilokular, doch wurden 
von mehreren Autoren multilokulare Samencysten beschrieben (Curling, 
Syme, Uhde, Kocher, Bacaloglu, Vautrin). Hanusa fand bei seinen 
Fallen von extravaginalen Spermatocelen meist multilokulare Cysten. Deren 
Entstehung erklart Hochenegg durch gleichzeitige Dilatation mehrerer Vasa 
efferentia. Diese Entstehungsweise ist deutlich an Abb. 3, die von einem an der 
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Klinik operierten Fall herstammt, zu ersehen. AuBer einer am Rucken des 
Hodens sitzenden Cyste sind an Stelle des Nebenhodenkopfes mehrere groBere 
und kleinere Hohlraume zu sehen, die den dilatierten Vasa efferentia entsprechen. 
Die von Englisch beobachteten multilokularen Cysten des Samenstranges halt 
Va u t ri n aus ramefezierten Vasa aberrantia des Vasa deferens entstanden. 

Nicht selten sind Spermatocelen mit nicht spermatischen, serosen Cysten 
kombiniert, welcher Umstand dann den Eindruck von multilokularen Sperma­
tocelen hervorrufen kann. 

Die Wand der extravaginalen Spermatocelen ist meist dunn und zart, der 
Cysteninhalt schimmert durch. Gelegentlich zeigen auch die unilokularenSper­
matocelen Ausbuchtungen, die durch GefaBstrange bedingt sind. Diese Ein-

Abb.4. 
Spermatocele extravaginalis, atypisch. 
Eigene Beobachtung. (Musealpraparat 

Nr. 2831.) 

Abb. 5. 
KirschgroJ3e mit dem Nebenhoden zusam­
menhangende Cyste, aus der gestielten 
M 0 r gag n i schen Hydatide hervorge-

gangen. (Nach Hochenegg.) 

schnurungen geben der Cyste in einzelnen Fallen das Aussehen einer Ballon­
hulle (Savariaud). Durch entzundliche Vorgange kann es zu einer Verdickung 
der Cystenwand kommen, gelegentlich finden sich sogar Kalk und Knochen­
einlagerungen in derselben. Bramann belegt derartige Spermatocelen mit 
verdickten Wandungen mit dem Namen Cystoma epididymidis proliferans. 

Der AbfluB des Samens durch die nicht alterierten Vasa efferentia geht 
nach Hochenegg anstandslos vor sich, da man sonst im entgegengesetzten 
FaIle Atrophie des Hodens beobachten miiBte. Hochenegg sah nur in einem 
FaIle einen atrophischen Hoden, welchen Befund er aber als Druckatrophie 
deutet. 

Die GroBe der extravaginalen Spermatocelen ist sehr verschieden, meist 
finden sie sich in dem U mfang einer WalnuB bis zu dem einer Orange. Doch 
wurden auch Cysten mit weit groBerem Inhalt beschrieben. Pitha berichtet 

45* 
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iiber eine Cyste von 2 Pfd., Stanley iiber eine solche mit 1600 g, Curling iiber 
eine Ischurie verursachende Spermatocele mit 2 Pfd. Inhalt. W al te r operierte 
eine Cyste, aus der er 11/2 Liter Flussigkeit entleerenkonnte. 

Spermatocele intravaginalis. 
Unter Spermatocele intravaginalis versteht man eine in das Cavum 

vaginale vorragende, also von dem viszeralen Blatt der Tunica vaginalis propria 
iiberzogene, samenhaliJige Cyste. Sie kann von der ungestielten Morgagni­
schen Hydatide und von dem im Nebenhodenkopf gelegenen Samenkanalchen, 
in seltenen Fallen vom dilatierten Canalis epididymidis ausgehen. 

Abb. 6. 
Spermatocele intravaginalis. 

(Nach Hochenegg.) 

Abb.7. 
Spermatocele intravaginalis. Auf denselben 
eine mit ihr nicht kommunizierende subserose 

Cyste. (Nach Hochenegg.) 

Spermahaltige Cysten von der Morgagnischen Hydatide ausgehend, sind 
nach Hochenegg ziemlich haufig, doch iibersteigen sie selten die GroBe einer 
Kirsche (Abb. 5). Schon Luschka beschrieb eine haselnuBgroBe Cyste an Stelle 
der Hydatide, die mit dem Samenkanalchen in Verbindung stand. Han usa fand 
als zuflilligen Befund bei einer Hydrocelenoperation eine kirschgroBe, dilatierte, 
ungestielte Hydatide, die zahlreiche, bewegliche Spermatozoen in ihrem Inhalt 
beherbergte. Die Wand der aus der Morgagnischen Hydatide entstandenen 
Spermatocelen ist sehr diinn und kann, wie Luschkas Fall beweist, in das 
Cavum vaginale rupturieren und zu einer spermatozoenhaltigen Hydrocele fiihren, 
der Hydrospermatocele (Steudener). Die praktisch wichtigeren sind die aus 
dilatierten im Nebenhodenkopf gelegenen Vasa efferentia entstandenen intravagi­
nalen Cysten (Abb. 6 u. 7). Wie schon bemerkt, liegen diese Kanalchen vor einer 
plOtzlichenLumenabnahme an der Stelle ihresEintrittesin den Canalis epididymidis 
innerhalb der Albuginea des Nebenhodenkopfes in lockeres Fettgewebe einge­
bettet. Hochenegg versucht deren Entstehung mit einer hodenwarts gelegenen 
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Verlegung des Lumens, infolge mangelhafter Bildung, Trauma oder Entziindung 
zu erkliiren, wodurch die Kanalchen ein blind endigendes Divertikel des Neben­
hodenkanales darstellen, und dann durch den Seitendruck des Samens vom 
Nebenhoden her dilatiert werden. Cysten durch Dilatation des Nebenhoden­
kanals selbst entstanden, wie Bouissons Fall aufzufassen ist, halt Hochenegg 
fiir auBerst selten. Auch bei diesem Fall ist er der Ansicht, daB die Cyste primar 
aus einem dilatierten Vas efferens entstanden sei, und erst spater bei ihrem 
Wachstum den Nebenhodenkanal in sich einbezogen hatte. 

Infolge des Widerstandes, den die Albuginea des Nebenhodens dem Wachs­
tum der Cyste entgegensetzt, werden diese viel seltener angetroffen und er­
reichen auch weitaus nicht die GroBe der extravaginalen Spermatocelen. Doch 
wurde von Gosselin eine intravaginale Spermatocele beschrieben, die das 
Vaginalcavum ganzlich ausfiillt. Pinatelle und Duroux beobachteten einen 
ahnlichen Fall. Derartige GroBen gehOren jedoch zu den groBten Selten­
heiten. 

Kleine intravaginale Cysten haben eine runde Form, auBerlich sieht man 
nur eine Verdickung des Nebenhodenkopfes. Wahrend sich in diesem Stadium 
die Cystenwand leicht vor der Umgebung trennen laBt, verwachst sie bei starkerem 
Wachstum mit der Albuginea des Nebenhodens, wodurch dann die Cyste von 
einer derben Wand umgeben erscheint. In diesem Stadium verliert sie ihre 
runde Gestalt und nimmt die Form des Nebenhodenkopfes an. Schreitet die 
VergroBerung weiter, wird nach Hochenegg der Nebenhodenkanal in die Cyste 
mit einbezogen, wodurch diese einen Fortsatz nach unten bekommt. Haufig 
sind intravaginale Spermatocelen mit Hydrocelen des Cavum vaginale kom­
biniert. 

Die Cystenwand der Spermatocelen besteht nach Hochenegg aus einem 
Geflecht von in verschiedener Richtung verlaufender dicht verwebter Binde­
gewebsfasern. Der Epithelbelag schwankt je nachdem es sich urn jiingere oder 
altere Cysten handelt. Bei ersteren findet sich Flimmer- oder geschichtetes 
Zylinderepithel, bei letzteren meist geschichtetes Pflasterepithel. Andere Autoren 
fanden eine einfache Lage kubischer Epithelzellen. Die Umwandlung des 
zylindrischen in Pflasterepithel ist nach Roth durch den auf die Cysten lange 
Zeit einwirkenden Druck zu erklaren. Die Epithelschicht geht bei urivorsichtiger 
Behandlung leicht verloren, da sie nur lose mit der Cystenwa'nd verbunden ist. 

Vautrin legt groBes Gewicht auf das Vorkommen glatter Muskelfasern 
in der Cystenwand, welcher Befund fUr Spermatocelen typisch sein soIl. Er fand 
sie auch bei seinen, mit dem Vas deferens kommunizierenden Samencysten. 
Das Vorhandensein von glatter Muskulatur in der Cystenwand ist begreiflich, 
da ja die Vasa efferentia wie auch der Nebenhodenkanal eine Schichte ring­
formig gelagerter glatter Muskelfasern besitzen. Bei dem Wachstum der Cysten 
werden diese aufgefasert und ist es erklarlich, daB sie bei groBerem Volumen 
der Cyste bei der Untersuchung iibersehen werden konnen. Derselbe Autor 
fand bei Schnitten durch die Wand spermatischer Cysten des Vas deferens in 
dieselbe eingelagerte Kanalchen, deren Struktur und Epithel dem der Neben­
hodenkanalchen vollig ahnelte. Gelegentlich waren sie dilatiert, in welchem 
Falle sie einen kubischen Epithelbelag besaBen. Es diirfte sich nach Va u trins 
Ansicht urn Cysten hervorgegangen aus ramefizierten Vas aberrantia handeln. 

Champenon und Cornil sahen in der Wand einer vom Nebenhoden ausgehenden 
Cyste Kanalchen ohne eigene Membran von einer einfachen Lage von Zellen mit ovoidem 
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Kern bedeckt. Sie halten diese Zellen fiir Sertolische Zellen und fassen diese Kanalchen 
in Anbetracht dessen als Hodenkanalchen auf, doch lassen sich diese Autoren nicht weiter 
dariiber aus, wieso in die Wand einer vom Nebenhoden ausgehenden Cyste Hodenkanalchen 
hineinkommen. 

Bei der histologischen Untersuchung zweier Spermatocelen fand ich die­
selben aus einem dichten Geflecht von Bindegewebsfasern bestehen. Eine 
Epithelschicht war nicht mehr nachzuweisen. Zwischen den Bindegewebs­
fasern waren, besonders in der Nahe der Insertionsstellen, einzelne Strange 
glatter Muskulatur nachzuweisen, doch fanden sich solche, wenn auch viel 
sparlicher, auch in den entfernteren Anteilen der Cystenwand. 

Abb.8. 
Cystoma epididymidis proliferans. (Nach K 0 c her.) 

Dnter Cystoma epididymidis proliferans versteht man Spermato­
celen mit verdickten Wandungen. Diese Dickenzunahme entsteht durch se­
kundare, entzundliche Vorgange im Cystenbalg, analog der Periorchitis pro­
liferans. Auch Kalk und Knocheneinlagerungen in der Cystenwand wurden 
beobachtet (Abb. 8). 

Cysteninhalt. 
Das Aussehen der Cystenfliissigkeit schwankt. Meist ist der Inhalt 

trube, milchig und seifenwasserahnlich. Doch wurden auch wasserhelle klare 
(Langenbeck) opaleszierende (Blasius) gelbbraune, olivengrune (Pitha) 
Farbungen beschrieben. Der Inhalt mancher Spermatocelen ist gelb und klar 
und unterscheidet sich makroskopisch in nichts von Hydrocelenflussigkeit. 

In der Mehrzahl der Falle sind Spermatozoen im Inhalt nachweisbar. 
Die Anzahl derselben ist verschieden. Kocher fand sie bei frischer Punktions-
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fliissigkeit fast immer beweglich. Hochenegg traf in der Mehrzahl der FaIle 
nur starre unbewegliche Spermatozoen an. Samenfaden konnen fehlen, wenn 
die Kommunikation mit den Samenwegen sich geschlossen hat oder wenn bei 
hohem Alter des Patienten infolge seniler Atrophie des Hodens keine Produktion 
von Sperma mehr stattfindet. 

Die Spermatozoen konnen sich scheinbar auch in geschlossenen Sper­
matocelen lange halten. Hochenegg fand in einer iiber dem oberen Pol des 
Hodens gelegenen Cyste, bei der absolut kein Zusammenhang mit den Samen­
wegen gefunden werden konnte, reichlich Spermatozoen. Die Cystenfliissigkeit 
stellt nachHochenegg ein fiir die Spermatozoen giinstiges Medium dar. 
Er fand 18 Stunden nach der Operation die Spermatozoen noch beweg­
lich. Nach Kocher erlischt deren Bewegung nach 8 Studen, nach Menzel 
in 24 Stundeu. AuBer Spermatozoen finden sich in der Cystenfliissigkeit 
Triimmer von Epithelzellen, Lymphozyten und Fetttropfchen. Jones fand 
im Inhalt einer Spermatocele auBer diesen Elementen auch Hamatin. 
Die Triibung riihrt nach Kocher nicht von den Spermatozoen, sondern 
von dem Vorhandensein der obenerwahnten zelligen Elementen her. Bei 
langerem Stehen scheidet sich die Fliissigkeit in zwei Schichten, einen 
Bodensatz und einer transparenten oberflachIichen Schicht. Die Menge des 
Bodensatzes hangt von der Qualitat der in der Fliissigkeit vorhandenen zelligen 
Elemente abo Nach Hochenegg enthalt der Bodensatz auBer Zelltriimmern 
und lymphoiden Zellen hauptsachlichst Spermatozoen, wahrend diese in der 
dariiber befindlichen Fliissigkeit nur vereinzelt anzutreffen sind. 

Kocher fand im Bodensatz Zellen von verschiedener Form: mittelgroBe 
und groBe Zellen, mit starker Kornung des Protoplasmas und ein bis zwei Kernen, 
ovalen Zellen mit blassem Kern und feingranuliertem Protoplasma, einzelne 
davon in Becherform. Manche Zellen konnen Samenfaden enthalten. Diese 
finden sich dann entweder zusammengebogen im Innern der Zellen oder sie 
stecken mit dem Kopf voran darin, mit den Schwanzen biischelformig heraus­
ragend. Einige Zellen zeigen fadenformige Fortsatze. Kocher halt sie fiir in 
Proliferation zu Spermatoblasten befindliche Samenzellen. 

Die Konsistenz des Spermatoceleninhaltes ist meist diinnfliissig, nur bei 
kleinen Spermatocelen fand Hochenegg zahfliissigen Inhalt, in welchem Fall 
nie Spermatozoen zu finden waren. Er erklart das Eingedicktwerden durch 
Resorption von der reichIich vaskularisierten Cystenwand aus bei bestehendem 
VerschluB der Kommunikationsoffnung. 

Weder der makroskopische noch der mikroskopische Befund gibt immer 
ein absolut sicheres Kriterium fiir das Vorhandensein einer Samencyste, da 
einerseits Spermatozoen fehIen konnen, andererseits auch Hydrocelenfliissig­
keit solche enthalten kann und auch verschiedentliche Farbungen und Triibungen 
bei Hydrocelen beobachtet worden sind. Hochenegg legt groBes Gewicht 
auf das chemische Verhalten. Wahrend Spermatocelenfliissigkeit schwach al­
kalisch reagiert und ein spezifisches Gewicht von 1002-1009 zeigt, reagiert 
Hydroceleninhalt stark alkalisch, bei einem spezifischen Gewicht von 1020 und 
dariiber. Der EiweiBgehalt betragt bei ersterer 0,2-0,5%, der Salzgehalt 
0,78--0,88% gegen 4,4-7% EiweiB und 0,68% Salzgehalt bei letzterem. 
Jones bestimmte das spezifische Gewicht des 21/2 Unzen betragenden Inhaltes 
einer von ihm beobachteten samenhaltigen Cyste mit 1032. 
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Symptome. 
Die durch die Spermatocelen hervorgerufenen Beschwerden sind meist 

gering. Raufig geben die Patienten an, daB sie nur durch die langsam wachsende 
Geschwulst im Skrotum auf ihr Leiden aufmerksam geworden sind. Nach 
Kocher suchen die Patienten der arbeitenden Klasse den Arzt erst dann auf, 
wenn der Inhalt einer Skrotalcyste ca. 1/2 Liter betragt. Das langsame Wachs­
tum der Spermatocelen, deren maximale GroBe erst in einem Alter erreicht wird, 
wo die Patienten einer wenig Beschwerden verursachenden Geschwulst im 
Skrotum keine besondere Beachtung schenken, erklart die relative Seltenheit 
der arztlichen Konsultation betreffs dieses Leidens. Von den mir zuganglichen 
10 Fallen suchten nur 3 wegen Schmerzen das Spital auf, die iibrigen hatten 
nur das Vorhandensein einer Skrotalgeschwulst bemerkt und waren durch das 
langsame Anwachsen des Tumors angstlich gemacht, in die Klinik gekommen. 
DaB die Cyste durch ihre GroBe an sich dem Trager heftigere Beschwerden macht, 
gehort, wie z. B. die von Curling beobachtete Ischurie verursachende Sper­
matocele, zu den selteneren Fallen. 

Liegt ein Trauma als Ursache vor, geben die Patienteneinen plOtzlichen 
heftigen Schmerz im Roden an, der in die betreffende Leiste hin ausstrahlt. 

Das Wachstum der Cyste ist in der Mehrzahl der Falle ein stetiges und 
langsames. Doch wurde auch schubweises GroBerwerden besonders auf neuer­
liche traumatische Einfliisse hin beobachtet (Curling). Von einigen Autoren 
wurde ein Wechsel im Volumen der Spermatocele beobachtet. Diese Volums­
veranderungen sind bei offener Kommunikation der Cyste mit den Samenwegen 
ohne weiteres verstandlich. Menzel beschreibt einen Fall, wo bei Druck auf 
die Cyste der Rode praller wurde und umgekehrt. Auch ein spontanes Kleiner­
werden der Cyste wurde von Rochenegg beobachtet. Er erklart dieses Vor­
kommnis durch Resorption des Cysteninhaltes durch die Cystenwand. Kocher 
erwahnt eines Falles, bei dem die Cyste iiber Nacht verschwand und sich nachher 
wieder bildete. Dauve, Bouisson und Sedillot und Cavasse beobachteten 
V olumsveranderungen beim Coitus oder bei geschlechtlicher Erregung. Erklar­
lich ist das bei geschlechtlicher Erregung beobachtete Prallwerden der Ge­
schwulst. Durch den in intensiver Weise angeregten Sekretionsdruck wird 
bei bestehender Kommunikation mit den Samenwegen Samenfliissigkeit in die 
Cyste gepreBt. Schwer verstandlich ist hingegen das gelegentlich beobachtete 
Symptom des Kleinerwerdens der Geschwulst beim Coitus oder nachPoliutionen 
(Cavasse). Es ware hierbei eher eine VergroBerung der Cyste zu erwarten, da 
ja bei erschwerter Passage und vermehrter Sekretion der Druck gegen die Kom­
munikationsoffnung ein erhOhter ist. 

Die Beschwerden von seiten der Spermatocele bestehen in Gefiihl von 
Spannung, Brennen in der Gegend der Geschwulst und in die Leistengegend 
ausstrahlenden Schmerzen. Diese Beschwerden konnen spontan auftreten, 
immer vorhanden sein oder sich bei Bewegung, insbesondere aber bei geschlecht­
licher Erregung einstellen. Ein von mir beobachteter Patient bekam beim Coitus 
so heftige Schmerzen in der Geschwulst, daB er diesen seit Jahren nicht mehr 
ausiibte. Es handelte sich in diesem Fane, wie meist, wenn dieses Symptom 
vorhanden ist, um eine taubeneigroBe, intravaginale Spermatocele. Bei der 
infolge geschlechtlicher Erregung erfolgenden starkeren Fiillung der Cyste kommt 
es zu vermehrter Spannung der an sensiblen Fasern reichen Albuginea des Neben-
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hodens, wodurch der Schmerz ausge16st wird (Rochenegg). Ein bei Sperma­
tocele haufig vorkommendes Gefuhl von Druck in der betreffenden Skrotal­
halfte erkllirt Rochenegg durch den von der Cyste auf den Roden ausgeubten 
Druck. Die Beschwerden von seiten der Spermatocele hangen nicht von deren 
GroBe ab, sie werden auch bei ganz kleinen Cysten beobachtet. 

In seltenen Fallen ist die Geschwulst druckempfindlich. Die Patienten 
geben dann bei Druck auf die Cyste das gleiche eigentumlich unangenehme 
Gefuhl an, wie sie es bei Druck auf den Roden verspuren. 

Gelegentlich kann es zu Aspermie kommen. Kocher beschreibt 2 der­
artige Falle, von denen einer seit 28 Jahren an einer Spermatocele litt und seit­
her keine Pollution mehr hatte, der 2. vor dem Entstehen der Cyste 13 Kinder 
zeugte, seit 7 Jahren aber keine Kinder mehr bekam und auch keine Pollutionen 
hatte. In beiden Cysten waren gut erhaltene und bewegliche Spermatozoen 
zu finden. Nach v. Winiwarter kann die ungestorte Geschlechtsfunktion bei 
vor der Operation bestehender Aspermie nach Entfernung der Spermatocele 
wiederkehren. 

Bei doppelseitigem Auftreten von Spermatocelen ware die Aspermie ver­
standlich, obgleich bei ganzlichem VerschluB der Samenwege nach dem schon 
Gesagten eine Atrophie der Roden zu erwarten ware. Es durften hier, besonders 
aber, wenn es sich um einseitige Lokalisation handelt, nervose Momente mit im 
Spiele sein. 

Samenhaltige Cysten vom V as deferens ausgehend, verursachen denPatienten 
meist keinerlei Beschwerden. Die Patienten bemerken eine langsam anwachsende 
Geschwulst im Rodensack und suchen deswegen den Arzt auf, oder werden diese 
Cysten als zufalliger Nebenbefund bei anderweitigen Operationen in dieser Gegend 
entdeckt. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Spermatocelen ist nicht immer leicht, manchmal ohne 

Punktion unmoglich. Bei der Inspektion wird uns weiter nichts anderes als 
die manchmal recht bedeutende VergroBerung des Skrotums auffallen. Selten 
ist schon auBerlich die Birnform der extravaginalen Spermatocele erkennbar. 
Randelt es sich um sehr groBe Cysten, ist die Raut des Skrotums gespannt, die 
Raphe nach der Seite der Geschwulst hin verzogen. In den seltenen Fallen, 
wo die Spermatocele eine ungewohnliche GroBe erreicht hat, wird auch die 
Raut der Umgebung, besonders des' Penis, zur Bedeckung herangezogen, so 
daB der Penis in solchen Fallen ganzlich verschwinden kann. An seiner Stelle 
ist dann nur eine eingezogene Vertiefung sichtbar. Doch finden wir diese 
gleichen Verhaltnisse auch bei Rydrocelen, in deren AusschlieBung die Raupt­
aufgabe besteht. 

Eher wird in einzelnen Fallen die Anamnese den Verdacht auf Spermato­
cele lenken. 1st ein Trauma die Ursache, geben die Patienten an, einen heftigen 
in die betreffende Leiste hin ausstrahlenden Schmerz verspurt zu haben. 1m 
AnschluB daran habe sich dann die Geschwulst im Roden gebildet. Bei der 
Raufigkeit der Gonorrhoe kann wohl auf das Durchgemachthaben einer solchen 
kein besonderes Gewicht gelegtwerden. Wichtiger sind die Angaben der Patienten 
uber einen Volumswechsel der Geschwulst oder Beschwerden bei geschlecht­
licher Erregung, Erscheinungen, die relativ haufig angetroffen werden. Seltener 
findet man in der Anamnese schubweises Wachstum angegeben. 
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Die wichtigsten Anhaltspunkte bringt die Palpation. Diese ergibt vorerst 
eine fluktuierende, meist parallelgespannte autochthone Skrotalgeschwulst von 
gewohnlich glatterOberflache und leeremPerkussionsschall. Diecharakteristische 
Birnform findet sich nul' bei groBen extravaginalen Spermatocelen, in anderen 
Fallen ist die Cyste eiformig oder wurstartig. Del' Hode findet sich am unteren 
Ende del' Geschwulst, die dem Rucken des ersteren untrennbar aufsitzt, zum 
Unterschied von del' Hydrocele funiculi, wo zwischen Cyste und Hoden ein 
Zwischenraum zu tasten ist. Es macht gelegentlich den Eindruck als ob zwei 
Hoden ubereinander vorhanden waren. Die vordere Flache des Hodens ist in 
ihrem ganzen Umfang palpabel. Bei groBeren extravaginalen Samencysten 
ist del' Hode meist horizontal gelagert, was abel' nichtsCharakteristisches gegen­
uber del' Hydrocele funiculi darstellt, da auch bei diesel', wenn sie bis zum Hoden 
heranreicht, derselbe Befund erhoben werden kann. Tastet man den Neben­
hoden am Rucken del' Cyste, was abel' nur bei kleinen Spermatocelen del' Fall 
ist, kann man mit Sicherheit das V orhandensein einer Samencyste annehmen. 
Bei groBeren Spermatocelen sitzt del' Nebenhoden dem Rucken del' Cyste platt­
gedruckt auf und ist dann meist palpatorisch von diesel' nicht zu trennen. Bei 
gestielter Spermatocele findet man eine ziemlich freibewegliche kugelige Ge­
schwulst im Samenstrang. Da del' Stiel oft nicht zu tasten ist, muB zu einer 
sicheren Diagnose die Punktion herangezogen werden. Nicht immer finden 
sich derart typische Verhaltnisse. So fand sich bei zwei an del' Klinik operierten 
Fallen die Cyste dem Rucken des Hodens arigelagert, wie an Abb. 3 und 4 zu 
ersehen ist. In beiden Fallen saB del' Nebenhode dem hinteren auBeren Anteil 
derCyste kranzformig auf. Die Spermatocelen durften sich hier aus vom Korper 
des Nebenhodens ausgehenden Vasa aberrantia entwickelt haben. Derartige 
atypische Verhaltnisse bieten naturlich fur die Diagnose groBe Schwierig­
keiten. 

Bei intravaginalen Spermatocelen findet man den Hoden in seiner normalen 
Lage. An Stelle des Nebenhodenkopfes tastet man eine fluktuierende Ge­
schwulst. GroBe, das Cavum vaginale ausfullende, intravaginale Cysten sind 
durch Palpation nicht von einer Hydrocele vaginalis zu trennen. Das meist 
gleichzeitige Vorkommen del' letzteren erleichtert die Diagnose, indem sich die 
Flussigkeit del' Hydrocele VOl' dem Hoden frei verschieben laBt, ohne daB hierbei 
die am oberen Pol des Hodens befindliche Cyste mitgeht. Eine abgesackte 
Hydrocele vag. am oberen Pol ergibt jedoch den gleichen Befund wie eine 
intravagina.le Spermatocele und ist von diesel' ebenfalls nul' durch Punk­
tion zu differenzieren. 

Die Cysten sind meist auch bei trubem Inhalt, wenn auch nicht in so 
hohem Grade wie die Hydrocelen, transparent. Die Durchscheinbarkeit fehlt 
bei Spermatocelen mit verdickten Wandungen, dem Cystoma proliferans, in 
welch letzterem Fall die Unterscheidung von einer Periorchitis proliferans meist 
nul' durch Punktion erfolgen kann. 

Aus dem Gesagten ist zu ersehen, daB ohne Punktion in vielen Fallen 
eine sichere Diagnose nicht zu stellen ist. In del' Punktionsflussigkeit finden 
sich in del' Regel reichlich Spermatozoen. Fehlen solche, mussen Alkaleszens, 
spezifisches Gewicht und EiweiBgehalt untersucht werden. 

Ein Vorhandensein von Spermatozoen ergibt noch nicht mit Sicherheit 
eine Spermatocele, da einerseits bei del' Punktion eine Verletzung des Hodens 
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unterlaufen kann, in welchem Fall man auch bei Bestehen einer Hydrocele im 
Punktat Samenfaden finden kann, andererseits auch bei nicht punktierten 
Hydrocelen in deren 1nhaIt Spermatozoen nachgewiesen wurden. 

1st Spermatocele mit Hydrocele vag. kombiniert, kann es vorkommen, 
daB man bei der Punktion zuerst nur die Hydrocele trifft. Es lauft klare Flussig­
keit ab, die Geschwulst wird kleiner, verschwindet aber nicht ganz. Dringt 
man mit demTroikart tiefer ein, entleert sich nochmals, jetzt aber trube Flussig­
keit, worauf der Tumor ganzlicl). verschwindet, jetzt erst war die Spermatocele 
getroffen worden. 

Die genaue Bestimmung einer sich am Samenstrang vorfindenden Cyste 
ist ohne Punktion unmoglich. Bei der groBen Seltenheit der yom Vas deferens 
ausgehenden spermatischen Cysten, werden die meisten von diesen unter der 
Diagnose Hydrocele funiculi gefuhrt und operiert werden. Erst bei der Operation 
findet man die Cyste als yom Vas deferens ausgehend. 

Differentialdiagnostisch kame in auBerst seltenen Fallen wohl meist nur in den Tropen 
noch die chyliise Hydrocele, wie sich solche bei Filaria sanguinis vorfindet, in Betracht. 
Morestin entleerte bei einem 27jahr. Neger aus Guadeloupe bei der Punktion einer cysti. 
schen Skrotalgeschwulst eine milchige Fliissigkeit. 1m Blute fanden sich Filarien; nicht 
aber im Hydroceleninhalt. Bei der Operation entleerte sich 400 g chyliise Fliissigkeit. 
Die Galaktocele wurde nach Winkelmann versorgt. 

Therapie. 
Besonders in der vorantiseptischen Zeit wurde bei der Spermatocele ein­

fache Punktion allein oder Punktion mit nachfolgender Einspritzung reizender 
Substanzen, besonders von Jodtinktur versucht. In seItenen Fallen soIl schon 
die einfache Punktion allein Heilung herbeigefuhrt haben, meist aber bildet 
sich die Geschwulst in kurzerer oder langerer Zeit wieder. Steudener fand 
5 Monate nach der Punktion einer Spermatocele neuerlich 135 g im Cystenl:lack 
vor, und ich selbst konnte an der Klinik einen Fall beobachten, bei dem sich die 
kleinapfelgroBe extravaginale Spermatocele 5 Wochen nach der Punktion 
wieder vollstandig gefullt hatte. Wird die Punktion unter aseptischen Kautelen 
vorgenommen, ist weiter keine Reaktion zu bemerken. Eine wirkliche Dauer­
heilung ist nur bei geschlossenen Spermatocelen zu erwarten, aber auch hier 
wird das Rezidiv infolge der von seiten der Cystenwand erfolgenden Sekretion 
nur selten ausbleiben. 

Auch die Punktion mit nachfolgender Injektion von Jodtinktur ergibt 
keineswegs gute Resultate. Wohl sind Heilungen beschrieben worden und wird 
auch jetzt noch dieses Verfahren von Kocher und Schwarz empfohlen. Maas 
erzielte nach Hoth durch Punktion und Injektion von Chloroform Heilung. 
Kocher sah gute ResuItate bei Anwendung konzentrierter Jodtinktur und Be­
lassung derselben im Cystensack. Der Balg schrumpft dann zu einem derben 
Knollen zusammen. In der Mehrzahl der FaIle ist aber bei Anwendung dieser 
Methode kein Erfolg zu sehen. Al bert sah 14 Tage nach Jodinjektion Rezidive. 

Die Erfolglosigkeit dieser Methode ist begreiflich, da es sich bei der Sper­
matocele im Gegensatz zur Hydrocele um eine keineswegs leicht reizbare und zu 
Verklebungen neigende Oberflltche handeIt. Ein Dbertritt der Injektions­
flussigkeit ist nachHochenegg nicht zu befurchten, da sich die feine Kommuni­
kationsoffnung sofort durch Gerinnselbildung verschlieBt. 

Die Punktion wurde, da meist erfolglos, verlassen und wendet man nun 
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radikalere Verfahren an, die in 1nzision oder besser, in radikaler Exstirpation 
der Cyste bestehen. 

Die 1nzision der Cyste wird in der Weise ausgefuhrt, daB nach Durch­
trennung der uber der Spermatocele befindlichen Schichten, die Cystenwand 
gespalten und mit einigen Nahten an die Hautwunde fixiert wird. Die Hohle 
wird mit Gaze austamponiert. Die Heilung erfolgt meist im Laufe von 14 Tagen. 
Doch sind schwere Eiterungen, die die Wundheilung sehr in die Lange zogen, 
beobachtet und auch Rezidiven nach dieser Methode beschrieben worden. 

Hochenegg berichtet uber einen Fall, bei dem die 1nzision einer extra­
vaginalen Spermatocele vorgenommen war. Nach einem halben Jahr hatte 
sich die Cyste wieder gebildet und muBte die Exstirpation derselben vorge­
nommen werden. 

1nfolgedessen wird heute die 1nzision nur in den seltensten Fallen ange­
wendet. Man ubt jetzt allgemein die Radikalexstirpation der Cyste, ein Ver­
fahren, das schneller und sicherer die Heilung herbeifiihrt als die anderen Me­
tho den. 

Die Exstirpation der extravaginalen Spermatocelen gelingt leicht, da die 
Cystenwand mit der Umgebung nur durch lockeres Bindegewebe verbunden 
ist. Die Cysten sind leicht ausschalbar, wobei nur einige zum Cystenbalg 
ziehende GefaBe zu durchtrennen sind. Nur an der Ursprungsstelle der Sper­
matocele ist diese fest adharent und muB dort scharf abgetrennt werden. 1st 
die Cyste, wie haufig, gestielt, wird der Stiel ligiert. Die Blutung bei dieser 
Operation ist gering. Die Wunde wird vollstandig geschlossen. 

Nicht so einfach gestaltet sich die Operation bei den intravaginalen Sperma­
tocelen. Liegt eine von der ungestielten Morgagnischen Hydatide ausgehende 
Cyste vor, wird diese nach Eroffnung der Tunica vaginalis propria, Praparation 
des Stieles und Ligatur des letzteren, abgetragen. Handelt es sich um eine im 
Nebenhodenkopf sitzende Spermatocele, gelingt eine Ausschalung der Cyste 
wegen der meist vorhandenen, festen Verwachsung des Balges mit der Albu­
ginea nicht. Die Albuginea muB mit entfernt werden, wodurch ein groBerer 
Defekt entsteht, der durch Serosanahte verschlossen werden muB. Die Operation 
gleicht dann einer partiellen Resektion des Nebenhodenkopfes. 

In solchen Fallen, wo es zu Druckatrophie des Hodens gekommen ist und 
dort, wo die Cyste infolge sekundarer entzundlicher Veranderungen fest mit der 
Umgebung verwachsen ist, wird man besonders bei alten Leuten die Kastration 
vornehmen. Es gilt dies insbesondere fur groBere intravaginale Spermatocelen, 
bei denen, wie schon oben bemerkt, die Exstirpation der Cyste meist wesentlich 
schwieriger ist als bei extravaginalen, und es stellt dann die Kastration einen 
bedeutend geringeren Eingriff dar, als die gelegentlich nur mit groBen Schwierig­
keiten ausfuhrbare Ausli:isung der Cyste. 

Die Exstirpation wird am besten in Lokalanasthesie vorgenommen, wo­
durch die Operation einen ganz geringen den Patienten kaum ans Bett fesseln­
den Eingriff darstellt. 

Zusammenfassuug. 
1. Die Spermatocelen sind Retentionscysten im Skrotum, die von den 

Samenwegen ausgehen und durch Dilatation von Samenkanalchen oder mit 
diesen zusammenhangenden Divertikeln entstehen. Es besteht eine Kommuni-
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kation mit den Samenwegen, die aber spater verschwinden kann. Infolge­
dessen lassen sich im Inhalt der Cysten meist Spermatozoen nachweisen, 
doch konnen diese bei geschlossener Kommunikationsoffnung auch fehlen. 

2. Die Spermatocelen konnen von den Vasa aberrantia, efferentia oder der 
ungestielten Morgagnischen Hydatide ausgehen. In seItenen Fallen sind sie 
als primar selbstandige, erst sekundar mit den Samenwegen in Kommunikation 
getretene Cysten aufzufassen. 

3. Die Ursache der Dilatation ist in der anatomischen Pradisposition ein­
zeIner Stellen der Samenkanalchen gelegen, doch muB hiezu noch ein zweites 
Moment, bestehend in einem Trauma, einer Entziindung oder einer Sekretgerin­
nung treten, wodurch eine Erschwerung des Samenabflusses in einzelnen Teilen 
des samenfiihrenden Apparates entsteht. 

4. Je nachdem die Cysten in das Cavum vaginale hineinragen und in­
folgedessen von der Tunica vaginalis propria iiberzogen sind oder sich auBer­
halb des Vaginalsackes entwickeln, teilt man die Spermatocelen in intra va­
ginale und extra vaginale ein. Nur die letzteren erreichen eine bedeutendere 
GroBe. Zu den extravaginalen Spermatocelen sind auch die aus vom Vas deferens 
abgehenden Vasa aberrantia entstandenen spermatischen Cysten zu rechnen. 

5. Die Spermatocelen miissen unterschieden werden von den sich haufig 
am Hoden und Nebenhoden vorfindenden serosen Cysten, die nichts mit den 
Samenwegen zu tun haben und nur in seltenen Fallen mit diesen in Kommuni­
kation treten. 

6. Die differentialdiagnostischen Erwagungen bewegen sich zwischen 
Spermatocele und Hydrocele. Die AusschlieBung der letzteren gelingt nicht 
immer leicht und muE zu einer sicheren Diagnose haufig die Punktion der Cyste 
herangezogen werden. 

7. Die Therapie besteht in radikaler Exstirpation der Cyste. Die pallia­
tiven Methoden sind als unsicher zu unterlassen. 
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Einleitung. 
Die Kenntnis del' Verletzungen del' Handwurzel beginnt mit der Ein­

fiihrung der Rontgenstrahlen. Diese haben im wahren Sinne des Wortes 
Licht in dieses bis dahin dunkle Kapitel gebracht. Vor der Rontgenara waren 
diese Verletzungen entweder unbekannt - wie die Frakturen der einzelnen 
Handwurzelknochen -, oder falsch gedeutet - wie manche Luxationen der­
selben. Seit der Entdeckung der Rontgenstrahlen hat die Kasuistik ein enormes 
Material von Handwurzelverletzungen aufgehauft, welches wichtige Schliisse 
iiber die Pathologie einzelner Verletzungen zulaBt. Aus der schon ziemlich 
ansehnlichen Fiille ergibt sich, daB manche Verletzungen immer in derselben 
Art wiederkehren, besonders haufig sind, daB ihr Mechanismus ganz bestimmten 
physikalischen Gesetzen unterworfen ist, kurz, daB wir es mit typischen 
Verletzungen zu tun haben. Andere wieder entstehen und finden sich regellos, 
wir wissen nichts iiber ihre Entstehungsweise, ihren Mechanismus, sie sind 
selten; diese atypischen Verletzungen sind mehr kasuistische Raritaten, als 
daB sie von Bedeutung fiir den praktischen Arzt waren. Ais typische Ver­
letzungen der Handwurzel miissen betrachtet werden: 

46* 
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I. Die Fraktur des Os naviculare. 
II. Die Luxation des Os lunatum. Dnd 

III. Die Kombination von Fraktur des Os naviculare und Luxation des Os 
lunatum. 

Als atypische Verletzung kann jede beliebige Fraktur eines der ubrigen 
Handwurzelknochen auftreten und ist auch in der Tat beobachtet und be­
schrieben worden. Das Handgelenk stellt ja einen derart komplizierten Gelenk­
korper dar, daB bei einer bestimmten Gewalt, je nach der SteHung der einzelnen 
Bestandteile zueinander, die verschiedensten Verletzungen resultieren konnen, 
wodurch begreiflicherweise die Variationen auBerordentlich groB werden konnen. 
Als atypische Verletzungen mussen auch die sehr seltenen Luxationen im Radio­
karpal-, Interkarpal- und Karpometakarpalgelenk angesehen werden. Alle diese 
Verletzungen sind praktisch von geringer Bedeutung und figurieren in der 
Literatur mehr als Raritaten und Kuriosa. 

BloB die Fraktur des Os lunatum kommt etwas haufiger vor und 
bildet so gewissermaBen den Ubergang oder das Bindeglied zwischen den typi­
schen und atypischen Verletzungen der Handwurzel. 

A. Die typischen Verletzungen. 
I. Die Fraktur des Os naviculare. 

1. Historisches. 

Vor der Rontgenara war die isolierte, subkutane Fraktur des Os navicu­
lare so gut wie gar nicht gekannt; nur die offenen, komplizierten Bruche, welche 
durch auBerst heftige, direkte Gewalteinwirkungen, wie Maschinenverletzung, 
SchuB etc. hervorgerufen, mit ausgedehnten ZerreiBungen der Weichteile ein­
hergingen, werden erwahnt. So ist z. B. Malgaigne (1850) der Ansicht, daB 
die Bruche der Karpalknochen meist durch direkte Ursachen von solcher Ge­
walt entstehen, daB ni.cht nur der Knochen, sondern auch das Fleisch und die 
deckenden Weichteile zermalmt und zerrissen und in einen Zustand von Ver­
wiistung gebracht werden, inmitten welcher der Bruch fast nur ein Neben­
zufall ist. Und noch 1888 behauptet Bardenheuer und sogar 1896 Hoffa, 
daB die uberwiegende Mehrzahl der Karpalbruche offene Frakturen seien. 

Vermutet konnte die Existenz der isolierten subkutanen Fraktur schon 
damals werden, da verschiedene Forscher, die sich mit dem experimentellen 
Studium der Radiusfraktur befaBten, bei ihren Experimenten hie und da 
auch derartige subkutane Frakturen des Os naviculare bekamen (Bouchet 
1834, Gunther, Linhart, Schuller, Delbecq, Auvray). Doch wurde der 
Sache damals nur wenig Beachtung geschenkt, und diese Experimente gerieten 
bald wieder in Vergessenheit. 

Eine weitere Gelegenheit, isolierte Frakturen des Os naviculare vor der 
Rontgenara zu beobachten, bot der Seziertisch: J arj avay 1846, Goui bou t 
1847, Flower 1883, Forgue 1887, Rutherford 1891, De Fortunet 1896 
und Auvray 1898 beschrieben Frakturen des Os naviculare im Leichen­
praparat, De Fortunet erwahnt sogar ausdrucklich, daB das Os naviculare 
in zwei fast ganz gleichgroBe Stucke gespalten war. Auch an diese Beob­
achtungen schloB sich jedoch kein Fortschritt an, wei! unglucklicherweise 
nicht Chirurgen, sondern Anatomen diese Befunde fUr sich in Anspruch 
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nahmen und als angeborene Varietat, Naviculare bipartitum oder tri­
partitum beschrieben; besonders geschah dies durch Gruber und Pfitzner. 
Erst in neuerer Zeit hat Wolff, der das Studium der Karpalfrakturen an der 
Leiche wieder aufnahm und nach ihm Ehebald diesen schwerwiegenden Fehler 
aufgedeckt und in einwandfreier Weise nachgewiesen, daB samtliche Falle, 
die als Naviculare bipartitum von den Anatomen veroffentlicht wurden, patho­
logisch-traumatischen Ursprungs und durch Fraktur entstanden sind. Nur 
die auBerordentlich seltenen Falle von Persistenz eines groBen Os centrale carpi 
konnen unter Umstanden eine solche Zweiteilung vortauschen. 

Mit einem Schlage anderten sich die Ansichten in der Frage der Karpal­
frakturen durch die Entdeckung der Rontgenstrahlen; ihnen ist die ge­
naue Kenntnis dieser Verletzung zu verdanken. Sie sind es, welche die Diagnose 
ermoglichten und zur Beantwortung einer Reihe weiterer Fragen uber Ent­
stehung, Symptome und Behandlung dieser Verletzung gefuhrt haben. Da­
durch kam man zur Aufstellung des gut umrissenen klinischen Symptomen­
bildes, welches heutzutage in den meisten Fallen auch ohne Rontgenbild eine 
sichere Diagnose erlaubt, und hat die Fraktur des Os naviculare als typische 
Fraktur erkannt. 

Es verdient hervorgehoben zu werden, daB der Lyoner Chirurg Des tot 
der erste war, der schon 1897 sechs Falle dieser Fraktur mitgeteilt hat; er raumte 
damals schon dieser Verletzung eine groBe Bedeutung ein und wies auf das 
Typische dieser Fraktur hin, die so oft unter der falschen Flagge einer Dis­
torsion des Handgelenkes segelt. Destot und seine Schuler (Cousin, Gallois) 
haben sich auch weiterhin, und bis in die jungste Zeit mit diesem Thema be, 
schaftigt, und ein guter Teil der Erforschung dieser Verletzung und ihres Mecha­
nismus ist ihnen zu verdanken. An der weiteren Ausbildung dieses Kapitels 
haben sich dann auch deutsche, englische und amerikanische Arzte beteiligt. 
Die Zunahme der Unfallversicherung tat ein ubriges, indem sie den Arzt 
zwang, sich auch mit der klinischen Bedeutung und den Folgeerscheinungen 
dieser Verletzung eingehender zu beschaftigen; Militararzte, welche die 
Fraktur vom Standpunkte der Diensttauglichkeit der Soldaten interessieren 
muBte, haben wichtige Beitrage zu diesem Kapitel geliefert. Dazu kam in den 
letzten Jahren der Ausbau der Therapie der Fraktur des Os naviculare. 
Und so konnen wir wohl sagen, daB aus der vor noch ca. 15 Jahren so gut wie 
unbekannten Affektion ein in jeder Hinsicht geklartes, wohlbekanntes, gut 
umrissenes und gut behandelbares Krankheitsbild geworden ist. 

2. Haufigkeit. 

Uber die Haufigkeit der Fraktur des Os naviculare lauten die Angaben 
verschieden und durfen zur Beurteilung der wahren Frequenz nur mit Vorsicht 
verwendet werden, weil jenen Chirurgen, die sich mit dieser Verletzung befassen, 
das Material reichlicher zuflieBt, als anderen. J edenfalls muB konstatiert 
werden, daB die Fraktur des Os naviculare gewiB zu den haufigen 
Knochenbruchen gehort. Nach der von Immelmann auf dem 3. Rontgen­
kongresse (1907) auf Grund von 4000 Fallen gegebenen neuesten Statistik 
der Knochen bruche betragt die Haufigkeit der Fraktur des Os naviculare 
1/2% (jene der typischen Radiusfraktur, des allerhaufigsten Knochenbruches, 
10%). Seit dem Jahre dieser Statistik hat die Erkenntnis unserer Verletzung 
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weitere Fortschritte gemacht, und sie kommt heute entschieden haufiger zur 
Beobachtung. Wir durften nicht fehlgehen, wenn wir die wir kliche Ha ufig­
keit der Fraktur des Os naviculare auf 1-2% einschatzen, das heiBt, ver­
glichen mit der haufigsten Fraktur, dem Radiusbruch, daB auf zehn Radius­
briiche ca. 1-2 Briiche des Os naviculare kommen. Dieser Angabe liegt keine 
ziffernmaBige Berechnung, sondern eine Schatzung bei einem groBen, ziemlich 
gleichmaBig verteilten Frakturenmaterial zugrunde. 

Der Grund fiir die Haufigkeit des Kahnbeinbruches liegt einmal 
in seinem Verhaltnis zu den iibrigen Handwurzelknochen. Das 
Kahnbein nimmt einen besonders groBen Anteil an der Bildung des Hand­
gelenkes, indem es eigentlich beiden Karpalreihen angehort, und wird daher 
bei Bewegungen des Gelenkes mehr in Anspruch genommen, als seine Ge­
nos sen von der HandwurzeI. Das Os naviculare ubertragt direkt das Gewicht 
des Korpers durch den starren Hebel des Radius auf den karpometakarpalen 
Block, der von der zweiten Karpalreihe in Verbindung mit dem Metakarpus 
gebildet wird. Das Kahnbein ist der Grundknochen des Thenar, und als 
solcher in besonders exponierter Stellung. Weitere Griinde beruhen auf dem 
anatomischen Bau des Kahnbeins selbst. Das Navikulare ist namlich 
ein besonders in die Lange entwickelter Knochen, der uberdies in seiner Mitte 
einen Einschniirungshals aufweist; sein Zentrum ist viel strukturarmer, als 
die sonstigen Partien des Knochens (Dwight), so daB die Mitte zu Bruchen 
besonders disponiert. Dazu kommt, daB das Kahnbein als mehr graziler 
Knochen zwischen das massive untere Radiusende einerseits und das massive 
Os capitatum andererseits eingeschaltet ist. 

AIle diese Momente machen die Haufigkeit des Kahnbeinbruches be­
greiflich. 

Das Hauptkontingent fUr diesen Bruch steIIt die schwer arbeitende 
Klasse, Handwerker, Mobelpacker usw. Der Bruch wird daher mehr im kraf­
tigen Alter und fast ausschlieBlich bei Mannern beobachtet. Die Erklarung, 
warum gerade das mannliche Geschlecht so uberwiegt, durfte einerseits in der 
Notwendigkeit einer bedeutenden Gewalteinwirkung zu suchen sein, die 
bei Mannern eher in Betracht kommt; andererseits spielt die Festigkeit der 
einzelnen SkeletteiIe eine Rolle: damit es zur Fraktur dieses kleinen, relativ 
gut geschiitzten Knochens kommen kann, ist es vor allem notwendig, daB der 
Radius eine ganz bedeutende Festigkeit zeigt, wodurch bei einer bestimmten 
Richtung derGewalt trotz ihrer Heftigkeit cler lange Rohrenknochen zufolge 
seiner Strebefestigkeit standhalt, dafiir aber der kurze, grazile Knochen bricht. 

Auch das Alter der Verletzten, das kraftige Mannesalter, entspricht dem 
Stadium der groBten Knochenfestigkeit (Finsterer). 

Was die befallene Seite anlangt, so ist die r e c h t e Hand bevorzugt, doch 
kommt die Fraktur auch links haufig genug vor, ja es sind FaIle beschrieben 
worden, wo die Fraktur des Os naviculare sich an beiden Handen in ganz 
gleicher Weise vorfand; derartige Beo bachtungen von Beidseitigkeit liefern 
den schonsten Beweis fiir den typischen Charakter dieser Fraktur. 

3. Atiologie. 

Die Fraktur des Os naviculare hat stets eine GewaIteinwirkung, ein 
Trauma auf die Handwurzel zur Voraussetzung. In der Regel ist dieses Trauma 
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ein betrachtliches, so daB der Patient die naheren Umstande desselben 
und den Hergang der Verletzung genau anzugeben imstande ist. In selteneren 
Fallen dagegen war das Trauma leich ter, der Patient achtet anfangs gar 
nicht auf die Verletzung und stellt sich dem Arzte erst spater, wenn die Folge­
erscheinungen eintreten, vor. 

Das Trauma ist zumeist ein indirektes und besteht in einer Gewalt-
einwirkung auf die dorsal flektierte Hand. Dabei kann 

a) der V orderarm und die Hand der bewegte Teil sein; 
b) der Vorderarm und die Hand der ruhende Teil sein. 
Ad a) Vorderarm und Hand sind der bewegte Teil: Fall aus einer 

bestimmten Hohe auf die dorsal flektierte Hand und zwar entweder 

auf die nach vorne vorgestreckte Hand, bei drohendem Fall nach vorne, 
wobei die Hand mehr in Ulnarflexion steht; oder 

auf die nach hinten aufgestiitzte Hand, bei drohendem Fall nach hinten. 
Es ist dies jene Haltung, die man auf englischen Karrikaturen haufig 
bei yom Pferde gefallenen Reitern sieht. Hier steht die Hand gleich­
zeitig mehr in Radialflexion: 

Ad b) Vorderarm und Hand sind der ruhende Teil: jemand stutzt 
seinen vertikal nach 0 ben gehaltenen Vorderarm bei dorsal flektierter Hand 
mit dem Ellenbogen auf eine fixe Unterlage, wahrend ein schwerer Gegenstand 
von oben her auf seine Vola manus fallt. 

Auch ein direktes Trauma kann zur Navikulare-Fraktur fuhren; diesen 
Mechanismus beobachten wir namentlich bei Chauffeuren beim Ankurbeln 
des Wagens, wenn die Kurbel plotzlich zuruckschlagt und die Handwurzel 
trifft, ehe der Chauffeur seine Hand zuruckziehen kann. 

Endlich ist der Kahnbeinbruch auch bei forcierten seitlichen Bewe­
gungen des Handgelenkes beobachtet worden, ohne daB noch ein besonderes 
Trauma eingewirkt hatte. 

4. Bruchformen. - Pathologische Anatomie des Kahnbeinbruches. 

Der typische Charakter des Kahnbeinbruches zeigt sich am schonsten 
darin, daB der Verlauf der Bruchlinie fur jede Art immer genau der 
gleiche ist. 

Nach dem Verlauf der Bruchlinie mussen wir zwei Hauptformen des 
Kahnbeinbruches unterscheiden, die sich auch in prognostischer und thera­
peutischer Hinsicht scharf voneinander abheben. Diese beiden Hauptformen 
sind: 

a) Die Fraktur des Kahnbeinkorpers. 
b) Die Fraktur der Tuberositas ossis navicularis. 

a) Die Fraktur des Kahnbeinkorpers. 

Diese Form des Kahnbeinbruches ist die ha ufigere und, wie wir gleich 
hinzufugen wollen, prognostisch ungunstigere. Das Studium der durch 
Exstirpation gewonnenen Praparate zeigt, daB der Bruchspalt den Knochen 
quer zu seiner Langsachse und zwar zumeist ziemlich genau in der Mitte 
desselben durchsetzt, so daB die Fragmente annahernd gleich groB sind. Der 
genauere Verlauf der Bruchlinie ist aus Abb. 1 und Abb. 2 und 8 ersichtlich. In 
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Abb. 1 ist die Bruchlinie schematisch in ein normales Os naviculare einge­
zeichnet, wahrend Abb. 2 nach einem exstirpierten, gebrochenen Kahnbein 
wiedergegeben ist. Die Bruchlinie halbiert ziemlich genau die kon­
ka ve Gelenksflache fur das Os capita tu m, kreuzt die dorsale, rauheFurche 
des Knochens und verlauft proximal zwischen der Gelenksflache fur 
den Radius einerseits und jener fur die Multangula andererseits. 
Wahrend also die Gelenksflache fur den Radius intakt bleibt, wird 

2 

Abb.1. 
Die Frakturlinien des Kahnbeinbruches in ein norm ales Os naviculare eingezeichnet. 

Ro t: 1-1 Querfraktur des Kahnbeinkorpers. 
2-2 Fraktur der Tuberositas ossis navicularis. 

j ene fur das Os capitatum von der Fraktur mitten durchzogen, 
ein fur · die Symptomatologie nicht unwichtiger Punkt. Aus dem in Abb. 3 
abgebildeten Durchschnitt des Handgelenkes ist zu ersehen, daB der Fraktur­
spalt sowohl in die Articulatio radio-carpea, als auch in die Arti-

Abb.2. 
Typiscbe Querfraktur des Os naviculare. (Nacb einem Pr!tparat.) 

culatio intercarpea reicht; da diese letztere ihrerseits wiederum mit der 
Articulatio carpo-metacarpea frei kommuniziert, so wird der, bei dieser Bruch­
form auftretende Blutergu13 sich im ganzen Handgelenk ausbreiten konnen; 
diese Fraktur ist alsoeine rein intraartikuHire, eln Gelenkbruch. 

DieseForm und dieser Verlauf des Bruchspaltes wiederholt sich in fast 
allen Fallen in der regelma13igsten und, ich mochte sagen, eintOnigsten Weise. 
N ur in wenigen Fallen findet eine leichte Abweichung von diesem Typus inso­
fern statt, als die Bruchlinie nicht genau in der Mitte der konkaven Flache, 
sondern etwas mehr oder weniger seitlich verlauft. Dieses Verhalten ist nicht 
von Belang, wichtig ist bloB der rein intraartikulare Verlauf der Frakturlinie 
(Abb. 4-). Die Bruchflache ist zumeist ziemlich eben, in manchen Fallen 
zickzackformig, wobei man oft sehr schon das Ineinandergreifen der Zacken, 
also. eine deutliche Verzahnung der Bruchstucke beobachten kann. 
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Wir wollen diese Form des Bruches des Kahnbeinkorpers als einfache 
intraartikulare Querfraktur bezeichnen, zum Unterschiede von einer 
anderen Abart der intraartikularen Querfraktur, bei welcher die Fraktur­
linie zwar genau denselben Verlauf zeigt, die Bruchflachen hingegen 

ALb. 3. 

Durchschnitt durch das Handgelenk. 
Rot: 1 Intraartikulare Querfraktur des Os naviculare. 

. 2 Fraktur der Tuberositas (extraartikular). 

FI 

Querfraktur des Os naviculare; Bruchlinie ein wenig exzentrisch. Verzahnung der 
Fragmente. 

Fl die Bruchflache. (Nach einem Praparat.) 

nicht eben, sondern mehr oder weniger ausgeh6hlt, exkaviert sind. 
Jedes Fragment bietet, wie Abb. 5 zeigt, die nach einem exstirpierten, der­
artig gebrochenen Kahnbein gezeichnet ist, von der Bruchflache aus gesehen, 
etwa den Anblick eines kari6sen, tief ausgehOhlten Zahnes. Wenn man die 
beiden Fragmente aneinander legt, so weist demnach ein derartiges Kahnbein 
auBer dem Frakturspalt in seine m Zentrum eine mehr oder weniger 
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groBe Hohle auf, die in frischen Fallen mit frisch-blutigem Brei er­
fullt ist (Hirsch), in alteren Fallen hingegen einen mehr gallertigen In­
halt aufweist (Pforringer , Wollenberg). Die Hohlenbildung erklart sich 
daraus, daB in dem ohnehin strukturarmeren Zentrum des Kahnbeines in der 

Abb. 5. 
Querfraktur des Os naviculare mit zentraler Hohlenbildung. (Nach einem Prltparat.) 

Umgebung der Fraktur eine ausgedehnte Zerquetschung, eine Zer­
malmung, Nekrotisierung der Spongiosa durch das Trauma stattge­
funden hat. Wir wollen diese Abart der Fraktur des Kahnbeinkorpers als 

Abb.6. 
Durchschnitt durch das Handgelenk. 

Rot: Die Frakturlinie bei der Querfra ktur 
mit Hohlenbildung. (Intraartikula re 
Fra ktur.) 

intraartikulare Querfraktur mit 
zen traler Hohlen bildung bezeichnen. 
Abb. 6 zeigt den intraartikularen 
Verlauf auch dieser Bruchform. 

Diese Abart der Querfraktur, war 
einige Jahre hindurch verkannt und 
kontrovers. 1m Jahre 1910 beschrieb 
namlich Preiser unter dem Titel "Eine 
typische posttraumatische und zur Spon­
tanfraktur fuhrende Ostitis des Navi­
kulare" mehrere Falle dieser Art nach 
dem Rontgenbilde; er nahm an, daB das 
Trauma einen AbriB des die ernahren­
den GefaBe fUhrenden Bandes hervor­
bringe, woraus eine zentrale Erweichung 
des Knochens resultiere, welche sekun­
dar zum Bruche fuhrt. Preisers An­
sicht wurde durch analoge Beobach­
tungen Kienbocks am Os lunatum 
gestlitzt. Hirsch hat jedoch durch die 
Operation den unzweideutigen Beweis er­
bracht, daB es sich urn einen primaren 
Bruch des Kahnbeines handelt. Seine 
Befunde sind deswegen ganz unzwei­

deutig, weil gleich in den ersten Tagen nach der Verletzung die Operation vor­
genommen wurde; es wurde dabei konstatiert, daB es sich in diesen Fallen, 
wie fruher erwahnt, urn Fraktur mit Zerquetschung der Spongiosa handelt. 
Von einem BandriB, den Preiser supponierte, war nie etwas wahrzunehmen. 
Die Befunde von Hirsch wurden weiterhin von Pforringer bestatigt; auch 
Wollenberg lehnte die Erklarung Preisers ab, und in allerjungster Zeit 
liegen histologische Untersuchungen von Baum vor, der an ahnlichen Fallen 
des Lunatum zeigen konnte, daB es sich urn eine primare Fraktur mit 



Die Verletzungen der Handwurzel. 731 

ausgedehnter Zermalmung und N ekrotisierung der Spongiosa 
handelt 

Damit fallen die Erklarungsversuche Preisers und Kienbocks, und 
wir sind somit berechtigt, die intraartikulare Querfraktur des Kahnbeinkorpers 
mit zentraler Hohlenbildung als einen besonderen Typus, wie wir es fruher 
getan haben, aufzustellen. 

Wir haben also gesehen, daB die Fraktur des Kahnbeinkorpers 
eine intraartikulare Fraktur ist, die in zwei Unterarten vorkommt, 
namlich 

Abb.7. 

Fraktur der Tuberositas ossis 
navicularis. (Nach einem Praparat.) 

Abb. 8. 
Querfraktur des Os naviculare an der skelettierten 

Hand. 

a) als einfache intraartikulare Fraktur und 
b) als intraartikulare Fraktur mit zentraler Hohlenbildung. 
Ganz anders verhalt sich 

b) Die Fraktur der Tuberositas ossis navicularis. 

Hier trennt der Frakturspalt bIos die Tuberositas yom ubrigen 
Kahnbein ab, daher verlauft die Frakturlinie nirgends durch uberknorpelte 
Flachen und reicht in kein einziges der Handgelenke hinein (siehe 
Abb.3 und Abb. 7, 1 und 9). Dieser Bruch ist also ein rein extraartikullirer. 
Die Tuberositas ist entweder als Ganzes abgesprengt, oder uberdies in zwei 
oder mehrere Stucke zersplittert. 

Diese Bruchform ist sel tener, als die Fraktur des Kahnbeinkorpers, 
aber, wie wir noch sehen werden, prognostisch giinstiger. Sie wurde zuerst 
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von Hirsch beschrieben, seither auch von anderen beobachtet (Grashey, 
Ebermayer, Kienbock); 

5. En.tstehungsmechanismus. 

Der Mechanismus, welcher der isolierten Fraktur des Os naviculare zu­
grunde liegt, ist genau bekannt. Die Kenntnis desselben ist teils der genauen 
Analyse des Herganges der Verletzung zu verdanken, teils ist er durch 
experimenteUe Studien aufgedeckt. 

Abb. 9 
Fraktur der Tuberositas ossis navicularis an der skelettierten Hand. 

Das experimentelle Studium dieser Verletzung reicht weit zuruck. 
Anfangs nur zufallig bei der experimentellen Erzeugung der Radiusfraktur 
beobachtet, ist der Kahnbeinbruch spater der Gegenstand spezieller Experi­
mente geworden, namentlich seitens Cousins und Gallois, Lilienfelds, 
Castruccios u. a. 

Die wichtigsten Ergebnisse dieser experimentellen Studien sind nach 
Castruccio folgende: 

Es ist moglich, auf experimentellem Wege und durch indirekte Wirkung 
einen isolierten Bruch des Kahnbeines hervorzubringen. 

Dieser Bruch weist dieselben pathologisch-anatomischen Merkmale auf, die 
man auch klinisch antrifft. 

Die Bedingungen, unter welchen das Kahnbein am leichtesten isoliert 
und mit der kleinsten Kraftaufwendung bricht, schafft man sich dann, wenn 
man die Kraft vom Vorderarm gegen die Flache der Hand wirken laBt, wobei 
diese in Dorsalflexion von ca. 90 0 steht. 



Die Verletzungen der Handwurzel. 733 

J edesmal, wenn das Kahnbein gebrochen wird, bleiben die Ligamente 
und die Gelenkskapsel unverletzt, auch erhalt man keine merkliche Verschiebung 
der Fragmente. 

Wie kommt nun eine Fraktur des Kahnbeines zustande? 
Wir konnen drei Hauptmechanismen unterscheiden: 
1. Die RiBfraktur. 
2. Den Kompressionsbruch. 
3. Den Biegungsbruch. 

1. Die RiBfraktur betrifft stets die Tuberositas ossis navicularis, 
an welcher sich das kraftige, yom Processus styloideus radii kommende Liga­
mentum collaterale radiale ansetzt. Dieser Bruch setzt eine forcierte Ulnar­
flexion voraus. Bei dieser entfernt sich die Tuberositas ossis navicularis 
yom Processus styloideus radii, dabei wird das eben genannte Band erheblich 
gespannt, was bei Zunahme der Spannung zum AbriB der Insertionsstelle des 
Bandes, also der Tuberositas fuhren muB. - Die pathologisch-anatomische 
Form des RiBbruches ist somit die Fraktur der Tuberositas ossis 
navicularis. 

Der Kompressionsbruch und der Biegungsbruch haben nebst der 
seitlichen Bewegung im Handgelenk (Radial- oder Ulnarflexion) auch eine 
Dorsalflexion von ca. 900 zur Voraussetzung und zwar aus folgendem 
Grunde: Damit die verletzende Gewalt auf das Kahnbein ordentlich einwirken 
kann, muB dieses im Moment der Verletzung unbeweglich sein, damit es 
sich nicht irgendwie der Gewalteinwirkung entziehen kann. Steht nun die 
Hand nicht in extremer Dorsalflexion, so behalten die Karpalknochen, da die 
Ligamente nicht gespannt sind, ihre ganze Beweglichkeit bei, so daB die Ge­
walt sich nicht auf einen einzigen der Karpalknochen konzentrieren kann, 
sondern mehr oder weniger auf aIle verteilt wird. In solchen Fallen bricht 
der Radius. 

Die Dorsalflexion von 90 0 hingegen fixiert durch die Bander­
spannung die einzelnen Handwurzelknochen, das Navikulare kann 
nicht ausweichen und muB der Gewalt unterliegen. Betrachten wir nun 

2. den K6mpressionsbruch. Dieser hat Rad'ialflexion zur Voraus­
setzung. Wie Abb. lO zeigt, liegt das Navikulare bei Radialflexion ganz 
in der Pfanne des Radius eingebettet. Dabei bohrt sich der Kopf des 
Capitatum in die stark ausgeh6hlte Gelenkflache des Navikulare, das seitlich 
am distalen Ende eine straffe Gelenksverbindung mit den beiden Multangula, 
und am proximalen Ende mit dem Lunatum besitzt. Wirkt in dieser Lage 
des Knochens eine Gewalt in der Richtung der Achse des V orderarmes ein, 
dann ist das Navikulare als Puffer zwischen Radius und Capitatum einge­
schaltet und muB, wenn die Gewalt groB genug ist, zerdruckt werden, da der 
kurze gedrungene Knochen in seiner Querachse getroffen wird, in der er wenig 
Elastizitat besitzt. 

Ais pathologisch-anatomischer Effekt der Kompression findet sich 
in der Regel eine ausgedehntere Zermalmung der Spongiosa in der Mitte 
des Knochens, das heiBt, die pathologisch-anatomische Form des Kom­
pressionsbruches ist die intraartikulare Querfraktur mit zentraler 
Hohlen bild ung. 

3. Der Biegungsbruch kann in Radial- und in Ulnarflexion entstehen. 
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Den Mechanismus in Radialflexion haben Cousin und Gallois auf 
Grund ihrer Experimente beschrieben: Beim Fall auf die dorsal flektierte Hand 
trifft der GegenstoB, da die Multangula sich dorsal verschieben, unmittelbar 
das distale Ende des Kahnbeins; wirkt nun die Gewalt von der Gelenkver­
bindung mit dem Radius aus ein, so wird die physiologische Krummung des 
Kahnbeins erh6ht, solange, bis es an der konvexen Seite einzureiBen beginnt. 
Der Befund des Klaffens des Bruchspaltes an der konvexen Seite spricht fUr 
die Richtigkeit der Annahme eines solchen Entstehungsmodus (Pagen­
stecher). 

Abb. 10. 
Skelett der Hand in Radialflexion. Skelett der Hand in UInarflexion. 

Der Biegungsbruch kann auch in Ulnarflexion entstehen. In Ulnar­
flexion ist, wie Abb. 11 zeigt, das Naviculare aus seiner Versenkung heraus­
gestiegen, es verlaBt zum groBen Teile die Pfanne des Radius. Der 
langgestreckte grazile Knochen wird nun - sein distaler Pol ist durch Bander­
spannung, der proximale durch das Os lunatum und capitatum wie in einem 
Schraubstock fixiert - uber dem Processus styloideus radii in analoger Weise 
gebrochen, wie ein Rohrstab uber dem Knie, d. h. er reiBt zunachst an der 
dem Unterstutzungspunkte entgegengesetzten, also konkaven Seite ein. 

Fur diesen Modus spricht der Befund des Klaffens des Bruchspaltes an 
der konkaven Seite (Hirsch), ferner yom Processus styloideus radii herruhrende 
Druckmarken an der konvexen Flache des Kahnbeines (Kaufmann). 

Die pathologisch-anatomische Form des Biegungsbruches ist 
der einfache intraartikulare Querbruch. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB jedem Mechanismus der Bruchent­
stehung auch regelmaBig eine bestimmte pathologisch-anatomische Form ent-
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spricht, was auch als Beweis fur den typischen Charakter dieses Bruches an­
gesehen werden kann. 

Es entspricht 
dem RiBmechanismus: die Fraktur der Tuberositas, 
dem Kompressionsmechanismus: die Querfraktur mit Hohlenbildung, 
dem Biegungsmechanismus: die einfache Querfraktur. 

6. Symptome. 

Der Kahnbeinbruch bietet eine Reihe von sehr pragnanten klinischen 
Symptomen, die bei sorgfaltiger und kritischer Wurdigung schon allein eine 
fast sichere Diagnose ermoglichen. Wir wollen sie der Reihe nach beschreiben 
und gleichzeitig auch ihre Wertigkeit erortern. 

Das Kardinalsymptom ist der heftige, stechende, genau auf die 
Tabatiere und nur auf diese lokalisierte Druckschmerz, in der Tat 
ein ausgezeichneter Anhaltspunkt fur die Fraktur. Um dieses Symptom zu 
erheben, setzt man am besten den Zeigefinger in die Tabatiere, d. h. in die 
Grube, die sich zwischen Extensor pollicis longus einerseits, Extensor pollicis 
brevis und Abductor pollicis longus andererseits findet, Daumen und Mittel­
finger dorsal und volar an das Kahnbein; fuhrt man nun eine Ulnarflexion 
der verletzten Hand aus, so bekommt man das Kahnbein, das bei dieser Be­
wegung die Pfanne des Radius radialwarts zum Teil verlaBt, in ausgezeichneter 
Weise zwischen die Finger und kann diesen Druckschmerz erheben. Um aber 
dieses Symptom wirklich verwerten zu konnen, ist es notig, zu wissen, daB 
es eine Ausnahme davon nach zwei Richtungen geben kann, namlich: 

1. Bei bestehender Fraktur des Kahnbeins ist der Druckschmerz nicht 
auf die Tabatiere beschrankt, sondern nur dort am starksten; es besteht aber 
auch weiter ulnarwarts von der Tabatiere, ja im Bereich des ganzen Hand­
gelenkes ein, manchmal sogar sehr heftiger Druckschmerz - und doch zeigt das 
Rontgenbild eine Fraktur des Kahnbeines. 

2. Das Rontgenbild zeigt keine Fraktur des Kahnbeins, und doch kon­
statieren wir einen exquisiten, streng auf die Tabatiere lokalisierten Druck­
schmerz. 

Ad 1. Das in 1. geschilderte Verhalten findet sich beiden ganz frischen 
Kahnbeinbriichen. Die Fraktur des Kahnbeins ist mit einem BluterguB ver­
bunden; da, wie wir gesehen haben, der Frakturspalt sowohl mit der Articu­
latio radiocarpea, .als mit der Articulatio intercarpea in Verbindung steht, 
und da ferner die Articulatio intercarpea auch mit der Articulatio carpo­
metacarpea kommuniziert (siehe Abb. 3 und 6), ist es verstandlich, daB beim 
frischen Kahnbeinbruch ein Hamatom des ganzen Handgelenkes - das 
sich ja aus diesen drei Einzelgelenken zusammensetzt - vorhanden sein 
muB, ein Hamatom, das die ganze Handgelenkskapsel ausdehnt, spannt und 
druckschmerzhaft macht. So ist es also klar, daB in frischen Fallen der Druck­
schmerz nicht nur die Tabatiere betrifft, sondern bloB dort am starksten ist; 
der Druckschmerz ist vielmehr auch im Bereich des ganzen Handgelenkes, 
wenn auch in geringerem Grade, nachweisbar. 

Ad 2. Ausgesprochene, streng auf die Tabatiere beschrankte Druck­
schmerzhaftigkeit findet sich bisweilen auch ohne Kahnbeinbruch, so vor aHem 
bei gewissen, durch starke Ulnarflexion entstandenen Handgelenksdistorsionen; 
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in diesem FaIle spannt sich das vom Processus styloideus radii zur Tuberositas 
ossis navicularis ziehende Ligamentum collaterale radiale. ReiBt es dabei 
an einer Stelle ein, so konnen wir den Druckschmerz auf die Tabatiere beschrankt 
finden, in der dieses Band liegt. Auch Fissuren des Processus styloideus radii, 
ferner Hamatome in den Sehnenscheiden des Extensor pollicis brevis und Ab­
ductor pollicis longus oder des Extensor carpi radialis longus und brevis konnen 
dieses Symptom machen. Immerhin muB man sagen, daB streng auf die Ta­
batiere beschrankter Druckschmerz ohne N a vik\llarefraktur wohl recht selten ist. 

Als zweites wichtiges Symptom wird angefuhrt: Schwellung im radi­
alen Anteil des Handgelenks; die Tabatiere erscheint verstrichen, 
ausgefullt (siehe Abb. 13, [Fraktur des Kahnbeins] im Vergleich zu Abb.12, 

Abb. 12. 
Normale Hand. Deutliche Tabatiere. 

Abb. 13. 
Fraktur des Os naviculare. Die Tabatiere ist verstrichen. 

[normale Hand]); damit hangt zusammen, daB die beiden Aste der Arteria 
radialis oberflachlicher und deutlicher zu palpieren sind, als auf 
der gesunden Seite. Was den Wert dieses Symptomenkomplexes anlangt, 
ist zu betonen, daB namentlich das Verstrichen- und Ausgefulltsein der 
Tabatiere ein sehr gut zu verwendendes Merkmal ist, das fur Navi­
kularefraktur sehr charakteristisch ist; die deutlichere Palpation des Radial­
pulses in der Tabatiere der kranken Seite ist weniger zu verwerten, und wir 
mochten daher - im Gegensatze zu Kaufmann, der dieses Symptom an­
gegeben hat - nur wenig Gewicht darauf legen, da verschiedenes Verhalten 
des Radialpulses rechts und links auch bei normalen Individuen oft genug 
vorkommt. 

Auch hier muB betont werden, daB das Verstrichensein der Tabatiere 
hauptsachlich bei alteren Frakturen beobachtet wird, bei frischen Frakturen 
wird sich die groBte Schwellung an einer anderen Stelle finden, namlich in jener 
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Grube am Dorsum des Handgelenkes, die sich radial von der Sehne des Extensor 
indicis, zwischen dieser und der Sehne des Extensor carpi radialis brevis findet. 
An dieser Stelle kann die dorsal sehr dunne Kapsel von dem Gelenkshamatom 
starker vorgetrieben werden, als in der Tabatiere, wo die Kapsel durch das 
kraftige Ligamentum collaterale radiale verstarkt ist. Das Symptom des Ver­
strichenseins der Tabatiere wird sich also besonders bei alteren Kahnbeinbruchen 
verwenden lassen, wahrend frische Kahnbeinbruche in bezug auf die Schwellung 
sich von gewi:ihnlichen Ergussen ins Handgelenk nur schwer unterscheiden 
lassen. 

Als drittes pragnantes Symptom wird angefuhrt: die Einschrankung 
der Beweglichkeit des Handgelenkes, namentlich nach bestimmten 
Richtungen, namlich dorsalwarts und radialwarts. 

Die Einschrankung der Beweglichkeit des Handgelenkes kann sowohl 
bei aktiven, als bei passiven Bewegungen konstatiert werden. Charakteristisch 
ist sie namentlich bei Ausfuhrung passi ver Bewegungen. Es sind aIle Be­
wegungen mehr oder weniger eingeschrankt, ganz besonders aber die Dorsal­
flexion und die Radialflexion. Dieses Symptom ist auBerorden tlich charak­
teristisch fur die Fraktur des Os naviculare, und man muB sagen, daB, wenn 
man bei den Erscheinungen einer Verstauchung des Handgelenkes eine be­
sondere Behinderung der Dorsalflexion findet, eine Fraktur des Os naviculare 
sehr wahrscheinlich ist. Wir sagen ausdrucklich, eine besondere Behinderung 
der Dorsalflexion und Radialflexion. Wir wissen aus dem Gelenksmechanismus 
des normalen Handgelenkes, daB seine Exkursionsweite in den verschiedenen 
Richtungen aus der geraden Lage folgende Werte betragt: 

volar. ca. 60-700 

dorsal 45 0 

ulnar 
radial 

40 0 

20 0 

Wir sehen also, daB schon im normalen Handgelenk die dorsale Exkursion 
geringer ist, als die volare, und die radiale geringer als die ulnare ist. Haben 
wir es daher z. B. mit einer einfachen Distorsion des Handgelenkes ohne Fraktur 
des Os naviculare zu tun, so wird die Beweglichkeit des Handgelenkes von diesen 
Werten aus nach allen Richtungen gleichmaBig eingeschrankt sein, und infolge­
dessen Dorsal- und Radialflexion, die schon normalerweise geringer sind, scheinbar 
starker eingeschrankt sein. Dadurch darf man sich aber nicht tauschen lassen. 
Bei der Fraktur des Os naviculare ist die Dorsalflexion und die Radial­
flexion unverhaltnismaBig und auBerordentlich behindert, und diese 
Erscheinung ist differentialdiagnostisch sehr gut verwertbar. Eine Er klarung 
fUr dieses Symptom liegt im Folgenden (Hirsch): Nach den Untersuchungen 
von Fick geschieht die Dorsalflexion zum gri:iBten Teile in der Articulatio 
intercarpea, die V olarflexion hingegen gri:iBtenteils in der Articulatio radio­
carpea. Das Os naviculare beteiligt sich allerdings an beiden Gelenken. Aber 
wir haben gesehen, daB der Frakturspalt proximal die Gelenkflache fur den 
Radius nicht betrifft, sondern nach auBen von ihr verlauft; es sind somit die 
einander entsprechenden Gelenksflachen desRadiokarpalgelenks von der Fraktur 
nicht beruhrt, und somit sind die Bewegungen im Radiokarpalgelenk nur wenig 
gesti:irt; da sich im Radiokarpalgelenk hauptsachlich die Volarflexion abspielt, 
so ist es klar, daB diese bei dem typischen Kahnbeinbruch nur wenig einge-

Ergebnisse d. Chir. VIII. 47 
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schrankt zu sein braucht, nur soweit namlich, als es dem Gelenkshamatom 
entspricht. 

Anders verhalt es sich mit dem Interkarpalgelenk. Distal namlich ver­
lauft die Bruchlinie genau mitten durch die Gelenkflache des Os naviculare 
fur das Os capitatum. Im Interkarpalgelenk ist also eine der Partes consti­
tuentes direkt von dem Bruche getroffen, die Bewegungen dieses Gelenkes 
mussen also erheblich gelitten haben. Da sich im Interkarpalgelenk aber die 
Dorsalflexion abspielt, so ist es klar, daB beim Kahnbeinbruch gerade 
die Dorsal£lexion erheblich behindert sein muB. 

Auch die besondere Einschrankung der Radialflexion laBt sich unge­
zwungen erklaren. Bei der Ulnarflexion verlaBt das Os naviculare die Pfanne 
des Radius in der Richtung radialwarts; es wird also auch die Bruchlinie aus 
dem Kontakt mit dem Radius und mit dem Kopfbein, also aus der Bewegungs­
sphare des Gelenkes herauskommen, und infolgedessen diese Bewegung nur 
wenig gestort werden. Soll aber eine Radialflexion ausgefuhrt werden, so bringt 
man dabei den Bruchspalt zum Kontakt sowohl mit dem Radius als mit dem 
Kopfbein, es kame also die Frakturlinie in die Bewegungssphare des Gelenkes 
hinein, und das hat zur Folge, daB die Radialflexion gehemmt ist. Wir 
sehen also, daB die Einschrankung der Beweglichkeit des Handgelenkes, nament­
lich der Dorsalflexion und Radialflexion, fUr den Kahnbeinbruch in hohem 
Grade charakteristisch ist. 

Alsweiteres Symptom wird angefUhrt die Krepitation. In den aller­
wenigsten Fallen, gleichgftitig ob frisch oder alt, wird Krepitation nachge­
wiesen. Man muB also sagen, daB die Krepitation beim Kahnbeinbruch gewiB 
nur selten auf tritt, und somit ein Symptom ist, das differentialdiagnostisch 
gar nicht zu verwerten ist. 

Ahnlich verhalt es sich mit der Hautsuffusion. Diese ist ebenfalls 
nicht haufig. Der Grund dafiir ist wohl die Integritat der Gelenkskapsel, welche 
das ausgelaufene Blut verhindert, sich in das periartikulii-re Gewebe zu er­
gieBen (Castruccio). 

Kaufmann und andere heben die Verkiirzung des Karpus auf der 
radialen Seite als wichtig hervor. Um dieses Symptom zu ermitteln, kann 
man entweder die Distanz: Processus styloideus radii - Basis des I. Meta-

. karpus mit dem Tasterzirkel vergleichsweise messen. Doch geniigt auch eine 
Abschatzung dieser Distanz, wie Tavernier angegeben hat: Wenn man nam­
lich zwischen Daumen und Zeigefinger die Handwurzel im transversalen Durch­
messer faBt, merkt man - bei positivem Symptom -, daB man nicht wie nor­
malerweise zwischen Processus styloideus radii und Basis des I. Metakarpus 
die Fingerkuppe einlegen kann; diese beiden Knochenvorsprunge sind also 
einander genahert. Dieses Symptom findet sich nur in jenen Fallen, in denen 
die beiden Fragmente sich ubereinander geschoben haben. Im ubrigen 
sei bemerkt, daB diese Verkurzung des Karpus ein Kardinalsymptom fur die 
Luxation des Os lunatum ist. Fur den Kahnbeinbruch ist sie von untergeord­
neter Bedeutung. 

Ein weiteres, sehr pragnantes Symptom ist das Stauchungssymptom 
. nach Hirsch. Es besteht in der Auslosung von Schmerz in der Tabatiere 
·bei Beklopfung des Kopfchens des T. und II., unter bestimmten 
Umstanden auch des III. Metakarpus. Das Symptom wird in folgender 
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Weise erhoben: Man laBt den Patienten mit der verletzten Hand eine Faust 
machen; nun versetzt man dem Kopfchen des I. Metakarpus einen leichten 
StoB in der Richtung gegen das Handgelenk; sofort gibt der Patient an, einen 
.schmerz in der Tabatiere empfunden zu haben. Ebenso verhalt es sich, wenn 
man das Kopfchen des II. Metakarpus beklopft. Besonders charakte­
ristisch ist das Verhalten bei Beklopfen des III. Metakarpus: Be­
klopfung des III. Metakarpus in Radialflexion der Hand lost 
Schmerz in der Tabatiere aus; Beklopfung des III. Metakarpus 
in Ulnarflexion der Hand lost keinen Schmerz aus. Die Er­
klarung dieses Symptoms ist sehr einfach (siehe Abb. 10 und Abb. 11): 
Bei Beklopfung des I. Metakarpus wird der StoB durch das Os multan­
gulum majus, bei Beklopfung des II. Metakarpus durch das Os mult­
angulum minus auf das gebrochene Kahnbein ubertragen, daher Schmerz. 
Der III. Metakarpus artikuliert proximal mit dem Os capitatum und dieses 
bei Radialflexion mit dem Naviculare, bei Ulnarflexion hingegen mit dem 
Lunatum. Beklopft man also den III. Metakarpus in Radialflexion, so wird 
·der StoB durch das Os capitatum noch auf das Navikulare ubertragen, daher 
Schmerz. In Ulnarflexion hingegen wird der StoB durch das Os capitatum 
bereits auf das Lunatum, das ja intakt ist, ubertragen, folglich kein Schmerz. 

Dieses Symptom ist fur Kahnbeinbruch sehr charakteristisch und kann 
differentialdiagnostisch ausgezeichnet verwertet werden. Es ist bei 
frischen Bruchen ebenso gut nachweisbar, wie bei alten und erlaubt eine fast 
sichere Diagnose zu stellen. Wichtig ist nur, bei Erprobung dieses Symptoms 
mit ganz geringen StoBen zu prufen; bei starken StoBen erschuttert man 
naturlich das ganze Handgelenk, so daB jeder beliebige StoB, Z. B. auch auf 
·den IV. oder V. Metakarpus Schmerz auslost. 

Endlich wird noch angefuhrt, die Herabsetzung der Druckkraft 
-der Hand, die au6h wiederholt dynamometrisch festgestellt wurde. Es ist 
dies ein Symptom, das gewiB nicht dem Kahnbeinbruch als solchem, sondern 
nur der begleitenden Muskelatrophie zuzuschreiben ist, die sich allerdings -
und das ist fUr den Kahnbeinbruch charakteristisch - sehr bald einstellt. 
Die Atrophie betrifft anfangs nur die Muskeln der Hand, erstreckt sich alsbald 
aber auch auf den Vorder- und schlieBlich Oberarm und wird nach gar nicht 
.langer Zeit irreparabeI. 

7. Diagnose. 

Die Diagnose des Kahnbeinbruches wird gemacht: 

1. durch Verwertung der Anamnese, 
2. durch kritische Verwertung der Symptome, 
3. durch das RontgenbiId. 

1. Die Anamnese muB eines jener Traumen ergeben, welche erfahrungs­
gemaB einen Kahnbeinbruch herbeizufuhren imstande sind, und welche wir 
in Kapitel: Atiologie eingehend er6rtert haben. 

2. Bei Verwertung der Symptome des Kahnbeinbruches wird man eine 
negative und eine positive Phase der Diagnosestellung einhalten mussen. 
Schematisch wird sich der diagnostische Gedankengang folgendermaBen ab­
Bpielen: 

47*. 
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N egati ve Phase. 

a) Unverletztheit des Radius und der Ulna. 
b) Die Lage der Processus styloidei ist unverandert. 
c) Die SchweHung und die wahrnehmbaren Veranderungen uberhaupt 

sitzen distal von der Linea bistyloidea. 

Positive Phase. 

a) Schmerz in der Tabatiere. 
b) Einschrankung der Beweglichkeit des Handgelenkes, besonders dorsal­

und radialwarts. 

Abb.14. 
Fraktur der Tuberositas ossis navicularis. 

T = die abgebrochene Tuberositas. 

c) Verstrichensein der Tabatiere. 
d) Positives Stauchungssymptom, und eventueH die ubrigen, weniger 

wichtigen Symptome (Krepitation, Hautsuffusion, Verkurzung des 
Karpus, Herabsetzung der Druckkraft der Hand). 

3. Das Rontgenbild ist zur Sicherung der Diagnose des Kahnbeinbruches 
unerlaBlich. 

Was zunachst die technische Seite der Rontgenuntersuchung betrifft, 
ist hervorzuheben, daB eine bloBe Durchleuchtung fur die SteHung der Diagnose 
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absolut ungenugend ist. Die Frakturlinien sind oft so fein, daG ihre Erkennung 
auch auf ganz tadellosen Rontgenphotographien bisweilen auf Schwierigkeiten 
stoGt, geschweige denn bei einer Durchleuchtung, wo nicht einmal fur eine 
ausreichende Fixierung der Hand gesorgt ist. Stets ist also eine Aufnahme 
der Hand vorzunehmen, und dabei auf exakte Immobilisierung derselben zu 
achten 

Ein zweiter wichtiger Punkt ist die Stellung, welche man der Hand 
wahrend der Aufnahme zu geben hat. Es ist vor aHem eine Aufnahme bei 
extrem ulnarflektierter Hand zu machen. Nur in dieser SteHung ent-

Abb. 15. 
Querfraktur des Kahnbeinkorpers. 

faltet sich das Kahnbein, indem es die Pfanne des Radius groBenteils verlaBt, 
vollkommen, so daB eine Fraktur sichtbar wird, die sich bei Aufnahme in Radial­
flexion vielleicht verbirgt. Doch sind weiterhin auch Aufnahmen in Radial­
flexion notwendig, die guten AufschluB uber eine etwaige Verschiebung der 
Fragmente geben konnen. Auch Profilaufnahmen vergesse man nicht; diese 
zeigen namentlich die Briiche des Kahnbeinhockers besonders gut. 

Endlich sei hervorgehoben, daB man sich nicht mit Aufnahmen bei zen­
tral gestellter Rohre begniigen darf; man muG vielmehr, wenn eine derartige 
Aufnahme negativ ausfaHt, das klinische Bild jedoch fiir Kahnbeinbruch spricht, 
auch Aufnahmen bei verschiedenen exzentrischen RohreneinsteHungen 
machen; manchmal wird es auf diese Weise noch gelingen, eine Frakturlinie 
aufzudecken, die sich bis dahin der Erkennung entzogen hatte. 
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Wie stellen sich nun die drei pathologisch-anatomischen Formen des 
Kahnbeinbruches im Rontgenbild dar? 

Abb. 16. Abb. 17. 

Abb. 18. 
3 Beispiele von Querfraktur des Kahnbeinkorpers. 

Bei der Fraktur der Tuberositas ossis navicular is sehen wir -
oft besonders gut bei Profilaufnahme - die Tuberositas durch einen schmiiJeren 
oder breiteren Spalt vom iibrigen Kahnbein getrennt (s. Abb. 14) : bisweilen 
kann es dabei fraglich erscheinen, ob der abgebrochene Splitter dem Kahnbein 
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oder vielleicht dem Processus styloideus radii - der ja auch in der Nahe liegt 
- angehort. GewiBheit erlangt man dadurch, daB man konstatieren kann, 
daB der Processus styloideus radii normale, scharfe Konturen aufweist, wahrend 
das Kahnbein an der Stelle der Absprengung aufgerauht ist. Bisweilen findet 
man die abgebrochene Tuberositas mit dem Kahnbeine noch teilweise in Zu­
sammenhang, so daB jeder Zweifel uber die Zugehorigkeit des Knochensplitters 
ausgeschlossen ist; in solchen Fallen bekommt man Bilder, die ganz an die Abreis-

Abb. 19. 
Qnerfraktur des Kahnbeinkorpers. Der Fraktnrspalt klafft an der konvexen tleite. 

sung der Streckaponeurose der Finger erinnern, bei der ja auch nicht selten die 
Ansatzstelle der Strecksehne an der Endphalanx in Form eines kleinen Knochen­
splitters herausgebrochen ist. In manchen Fallen endlich ist die abgerissene 
Tuberositas des Kahnbeines uberdies noch in zwei oder mehrere kleine Stucke 
zersplittert. 

Bei der einfachen Querfraktur des Kahnbeinkorpers ist der 
Frakturspalt, welcher fast stets genau durch die Mitte des Knochens verlauft -
von der Mitte der konkaven Flache zur Mitte der konvexen Flache -, bald 
geradlinig, bald S-formig, bald V-fOrmig, auch zickzackformig, wobei man oft 
sehr schOn das Ineinandergreifen der Zahne beobachten kann (s. Abb. 15, 16, 
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17, 18 und 19). Dabei ist der Frakturspalt bald nur haarfein, bald auch 
breiter, oft auch nicht von gleicher Breite in seiner ganzen Lange. AIle diese 
Momente werden nicht nur durch den anatomischen Verlauf der Frakturlinie, 
sondern auch durch die EinsteIlung der Hand, sowie der Rontgenrohre beein­
fluBt . Die Fragmente liegen zumeist schon adaptiert nebeneinander, bisweilen 

Abb. 20. 

Abb. 21. 
Fraktur des Kahnbeinkorpers mit zentraler Htlhlenbildung. 

aber beobachtet man auch ein Vbereinandergeschobensein der Fragmente; 
manchesmal ist eines der Fragmente, meist das periphere, gedreht. 

Die Querfraktur des Kahnbeinkorpers mit zentraler Hohlen­
bildung zeigt sich im Rontgenbilde in Form einer runden zentralen Auf­
hellung in der Mitte des Kahnbeinkorpers (s. Abb. 20 und 21). 

Diese Form des Rontgenbefundes ist so auffaIlend, daB sie gewohnlich 
schon bei der Durchleuchtung, also auf dem Rontgenschirm, gesehen werden 
kann. Wir beobachten im Rontgenbilde eine mehr oder weniger kreisrunde, 
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uberaus deutliche Aufhellung in der Mitte des Kahnbeinkorpers; bisweilen 
kann man dabei uberdies auch eine feine Frakturlinie konstatieren, die an der 
Peripherie des Knochens, an der typischen Stelle, beginnt, und in diesen zen­
tralen Hohlraum einmundet. Wenn man sich viel Muhe gibt und verschiedene 
Aufnahmen macht, sowohl bei verschiedenen Haltungen der Hand, als auch 
bei verschiedenen, auch exzentrischen Einstellungen der Rontgenrohre, so wird 
es zumeist gelingen, die in den Hohlraum einmundende Frakturlinie zu sehen; 
es sei aber ohne weiteres zugegeben, daB die Frakturlinie nicht immer zu finden 

Abb. 22. 

Alte Querfraktur des Kahnbeinkorpers. Es fehlt jegliche Kallusbildung; die Bruch­
Ruchen zeigen deutlichen Knochenschliff. 

N, und N, = die beiden Fragmente des Kabnbeines. 

ist; jedenfalls beherrscht in diesen Fallen stets die zentrale Aufhellung das 
Rontgenbild. 

Alte Frakturen des Kahnbeinkorpers zeichnen sich im Rontgenbilde 
durch das Fehlen jeder Kallusbildung und deutlichen Knochenschliff der Bruch­
flachen aus (s. Abb. 22). 

8. Prognose. 
Bezuglich der Prognose haben wir die beiden Hauptformen des Bruches 

scharf voneinander zu unterscheiden 
Der Bruch der Tuberositas, der extraartikular liegt, heilt in kurzer Zeit 

anstandslos knochern, und das, ohne eine Storung der Gelenksfunktion zu 
hinterlassen. Die Kallusbildung ist normal. Die Prognose dieser Form des 
Bruches ist also sehr gunstig. 
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Ganz anders hei der Fraktur des Kahnbeinkorpers; hier ist die Prognose 
eine sehr schlechte. Und das ist begreiflich. Der Bruch des Kahnbeinkorpers 
ist ein rein intraartikularer Bruch, formlich das Paradigma eines Gelenks­
bruches. In den typischen Fallen liegt der Bruchspalt vollig innerhalb des 
Gelenkes. Das hat zur Folge, daB, wie auch bei anderen intraartikularen Briichen, 
Kallusbildung nicht stattfindet. Nur in den seltenen Fallen, wo der 
Bruchspaltzum Teile auch auBerhalb des Gelenkes liegt, tritt sparliche Kallus­
bildung auf. 

Der Grund fur das Ausbleiben der Kallusbildung liegt in dem 
intraartikularen Verlauf des Bruches; er verlauft fast iiberall durch glatte, 
knorplige Flachen, es ist so gut wie gar kein Periost vorhanden, von dem 
ja die Kallusbildung hauptsachlich ausgeht. Die Ernahrung der beiden 
Fragmente, ihre Blutversorgung ist eine sehr ungiinstige; dies riihrt daher, 
daB die Bruchlinie in der Regel jene Stellen betrifft, an denen die ohnehin 
sparlichen BlutgefaBe in das Kahnbein eintreten - die wenigen Foramina 
nutritia liegen namlich konstant in der Bruchlinie; auf diese Weise 
wird die Ernahrung der Fragmente direkt abgeschnitten. Dazu kommt noch 
als weiteres die Kallusbildung verhinderndes Moment nach Cod man und 
Chase der Umstand, daB die beiden Fragmente und die Bruchflachen unaus­
gesetzt von Synovialfliissigkeit bespiilt werden. Ein ferneres fiir die 
Heilung ungiinstiges Moment ist, daB die Fragmente auBerordentlich zur N e­
krose, und zwar der einfachen aseptischen Nekrose disponieren. Bei jeder 
Fraktur verfallen ja die Knochenenden an der Frakturstelle der Nekrose, wie 
Bonome vor mehr als 25 Jahren zuerst gefunden hat, und wie es von Barth 
spater bestatigt wurde. Die Fragmente des Kahnbeins fallen dieser Nekrose 
besonders leicht und schnell anheim, wie ein Fall von Axhausen beweist. 
Axhausen untersuchte bei einer 14 Tage alten Luxation des Lunatum mit 
Fraktur des Navikulare die eine mitexstirpierte Halfte des Kahnbeines und 
fand, daB fast das gesamte Knochengewebe dieses Stuckes der Nekrose ver­
fallen war. Alles das erklart das Ausbleiben der knochernen Heilung. Das 
weitere Schicksal ist - nach den sorgfaltigen Untersuchungen von Wolff 
an derartigen Praparaten -, daB die Fragmente entweder gar nicht miteinander 
verwachsen oder doch hochstens fibros; nach langerer Zeit kann ein gegenseitiges 
Abschleifen und Glatten der Bruchflachen eintreten, und schlieBlich kommt 
es zur Pseudarthrosenbildung (Abb. 22). 

Diese nicht knochern miteinander verwachsenden, rauhen Fragmente, 
die vollig innerhalb des Gelenkes liegen, konnen nun nicht ohne nachteilige 
Folgen fur dasselbe bleiben, namentlich beim Handgelenk, das einen so uberaus 
feinen, verwickelten und komplizierten Mechanismus aufweist. Zwei Punkt~ 
kommen hier besonders in Betracht: 

1. Die Fragmente, oder eines derselben bilden ein Hemmnis 
fur die Bewegungen des Handgelenkes. 

2. Die rauhen Fragmente uben -einen chronischen Reiz auf 
das Gelenk, b.zw. seine Bestandteile aus. 

Ad 1. Die Starung der Beweglichkeit muB mit der Zeit zu einer 
Versteifung des Handgelenkes fuhren, und in der Tat zeichnen sich die 
veralteten FaIle von Kahnbeinbruch durch eine mehr oder weniger ausgepragte 
Versteifung des Handgelenkes aus. Als Folge davon kommt es - oft ziemlich 
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schnell - zu emer Inaktivitatsatrophie der das Handgelenk versorgenden 
Muskeln. 

Ad 2. Der chronische Reiz, den die Fragmente ausuben, auBert sich 
in Lasionen der Kapsel, der Bander und benachbarter Knorpelflachen durch die 
rauhen Rander der Fragmente. Da dieser Reiz sich oft wiederholt, chronisch 
ist, kommt es zu arthritischen Prozessen im Handgelenk mit Beteiligung 
der Kapsel, Knochen und Bander. Begunstigt wird diese Arthritis defor­
mans durch die vorhandenen Knorpel- und Knochennekrosen (Ax­
hausen). Sie fuhrt an der Kapsel zu Verdickungen und Schrumpfungen, 
an den Knorpeln zu Usuren, Chondromalazie und konsekutiver Ver­
wachsung benachbarter Knorpelflachen, an den Knochen zu Ebur­
neation, Exostosenbildung, Atrophie (Wolff). 

Aus diesen Grunden muB die Prognose des Bruches des Kahnbein­
korpers als eine sehr ungunstige bezeichnet werden, indem dieser Bruch 
trotz anfanglich geringfugiger objektiver Symptome, spaterhin doch zu sehr 
erheblichen Spatfolgen fiihrt, welche die Funktion des Gelenkes auBerordent­
lichstoren und zu einer dauernden groBen, ja sogar vollstandigen Beein trach ti­
gung der Erwerbsfahigkeit fuhren. Die meisten Autoren, die auch das 
spatere Schicksal derartiger Patienten verfolgt haben, kennen diese fur den 
Patienten so uberaus traurigen Spatfolgen: die Hand ist vollig oder fast vollig 
versteift, der Schmerz in del' Tabatiere hat nicht aufgehort, sondern per­
sistiert und steigert sich bei jedem Versuche, die Hand zu gebrauchen, die 
Handwurzelgegend ist im radialen Teile verdickt, die Tabatiere verstrichen, 
die Druckkraft der Hand ist minimal, die Muskeln der Hand, des 
Vorderarmes, ja des Oberarmes sind atrophisch. Die Arbeitsfahigkeit ist 
in hohem Grade beeintrachtigt. Bei jeder irgendwie starkeren Inanspruch­
nahme del' Hand tritt ein akuter ErguB ins Gelenk auf mit starker Zunahme 
aller Beschwerden und plotzlicher Schwellung des Handgelenkes. Interessant 
ist es, daB sich diese schweren Spatfolgen auch in jenen Fallen einsteIlen, wo 
ausnahmsweise eine KaIlusbildung aufgetreten ist. Drei derartige FaIle haben 
Codman und Chase mitgeteilt. 

Die im Gelenke liegenden Fragmente sind also die Ursache fUr diese 
Spatfolgen, indem sie einerseits ein Hemmnis der Bewegungen, andererseits 
die QueIle eines chronischen Reizes fUr das Gelenk abgeben. Granier vergleicht 
in diesel' Beziehung das Handgelenk sehr treffend mit einem Kugellager; wenn 
in einem solchen eine Kugel platzt, und es wird trotzdem weiter benutzt, so 
werden durch die aus ihrer normalen Lage gebrachten Bruchstucke sehr bald 
weitere Kugeln beschadigt, und schlieBlich leidet das ganze KugeIlager. 

Diese schlechten Resultate der Fraktur des Kahnbeinkorpers sind 
auch ziffernmaBig festgesteIlt worden. So hat Blau uber 15 Kahnbeinbruche 
von Soldaten berichtet, von denen 33% als dienstuntauglich entlassen 
werden muBten. Uberlegt man abel', daB von den 66%, die als diensttauglich 
klassifiziert wurden, manche nicht langer als drei bis vier Wochen beobachtet 
waren, andere wieder Einschrankung der Beweglichkeit, Druckschmerz, ver­
minderte Druckkraft hatten, bedenkt man ferner, daB die Spatfolgen nach 
langerer Zeit zunehmen, so mussen wir sagen, daB die Heilungsziffer von 66% 
viel zu hoch gegriffen ist. Von einer vollstandigen Heilung kann man 
nur dann sprechen, wenn nach langerer Zeit - mindestens ein Jahr - freie 
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Beweglichkeit, kein Druckschmerz, normale Druckkraft vor­
handen ist, Ausgleich der Muskelatrophie eingetreten ist und bei 
Aufnahme der Arbeit keine Storungen im Sinne der fruher be­
schriebenen Exazerbation vorkommen. 

Der Wirklichkeit naher kommen die Resultate Graniers. Seine im 
Laufe eines Jahres beobachteten sechs Falle von Kahnbeinbruch bei Soldaten 
muBten alle als dienstuntauglich entlassen werden, und wurden in 
ihrem Zivilberufe mit 15 bis 331/ 3% erwerbsunfahig erklart. 

Auch Vialle, Cod man und Chase, Destot, Ehebald, Ebermayer, 
Castruccio stellen die Prognose ungunstig, und wir konnen uns nach unseren 
Erfahrungen diesen Ansichten nur anschlieBen. 

Wolff teilt mit, daB die deutschen Versicherungsgesellschaften beim 
Kahnbeinbruch nach J ahr und Tag genotigt sind, die anfangs zugewiesene 
Rente zu erhohen. 

Dnd diese schlechten Resultate nicht etwa bloB bei nicht behandelten, 
nicht erkannten oder vernachlassigten Fallen, sondern auch bei solchen, die 
von sachkundiger Rand von vornherein sorgfaltig behandelt worden sind. 

Diese schlechten Resultate beim Bruch des Kahnbeinkorpers sind die 
Regel. Ausnahmsweise kann ein derartiger Bruch auch mit weniger schlechtem, 
ja sogar ganz gunstigem Endresultate ausheilen, derartige Falle haben Kindl, 
Jerusalem, Kienbock mitgeteilt, doch ist dies jedenfalls die Ausnahme 
und trifft nur bei Patienten zu, bei denen entweder die Fragmente zufallig 
glatt sind, oder die sich lange Zeit schonen konnen, bzw. uberhaupt keine schwere 
Arbeit mit der Hand zu leisten haben. 

9. Therapie. 

Der Bruch der Tuberositas heilt in kurzer Zeit anstandslos kno­
chern. Hier wird am besten die mobilisierende Behandlung platzgreifen. 
Massage, aktive und passive Bewegungen, HeiBluft werden in Balde eine Heilung 
mit ausgezeichnetem funktionellen Resultat herbeifuhren. Nur bei groBer 
Schmerzhaftigkeit wird man gut tun, die Hand fur einige Zeit zu fixieren. 

Fur den Bruch des Kahnbeinkorpers kommt die konservative und 
die operative Therapie in Betracht. 

Die konservative Therapie kann sein: 
a) Immobilisierung des Randgelenkes durch 2-3 Wochen (Eber­

mayer, Ehebald). Sie verfolgt den Zweck, eventuell doch eine knocherne 
Reilung zu erzielen. Die beste Annaherung der Fragmente aneinander erfolgt 
nach den Rontgenuntersuchungen Ebermayers bei Volarflexion des Rand­
gelenkes, weshalb diese Stellung fur den Fixationsverband vor allem zu emp­
fehlen ist. Am einfachsten ist es nach seiner Meinung, bei rechtsseitigem Bruch 
eine linksseitige Schedesche Schiene zu verwenden und umgekehrt. 

b) Mobilisierende Behandlung. Sie verzichtet von vornherein auf 
eine knocherne Heilung und sucht eine Pseudarthrosenbildung zu erreichen, 
da die erstere erfahrungsgemaB nur selten eintritt, wahrend die Pseudarthrosen­
bildung mit Abschleifung der Bruchflachen manches Mal doch brauchbare Re­
sultate gibt. Zu diesem Zwecke sind friihzeitige Massage, HeiBluftbader und 
moglichste Schonung der Rand zur Vermeidung arthritischer Prozesse emp­
fohlen worden. 
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Die konservative Behandlung fiihrt nur in den seltensten 
Fallen und nur unter sehr giinstigen anatomischen, besonders 
aber sozialen Verhaltnissen zu einem brauchbarenResultat. Deshalb 
ist in der letzteren Zeit die operative Behandlung in den Vordergrund getreten. 

Die operati ve Behandlung des Kahnbein bruchesreicht auf H6fliger 
und Kaufmann zuriick; sie wurde friiher stets nur aus ganz bestimmten 
Indikationen und zumeist nur in veralteten Fallen ausgefiihrt: Starke Dis­
lokation eines der Fragmente (Stimson, Richon, Vialle, Ehebald, 
Downes); Versteifung des Handgelenkes und Storungen der Funktion des­
selben (H6fliger, Kaufmann, De Quervain, Vialle); Pseudarthrosen­
bildung (Kaufmann, Pagenstecher, Cod man und Chase, Downes); 
"veral tete" FaIle mit ungiinstigem Endresultat (Destot, Vialle, Wolff); 
persistierende Schmerzen (Pagenstecher, Vialle, Codman und Chase) 
waren die wichtigsten Indikationen fiir die Operation, die friihestens nach 
drei Wochen, zumeist aber erst nach Jahren ausgefiihrt wurde. Die Resul­
tate dieser Operationen waren nicht hervorragend, und es entsteht die 
Frage, ob zwischen den nicht besonders giinstigen Resultaten und der Indika­
tionsstellung, bzw. dem Zeitpunkt der Operation ein Zusammenhang besteht. 
Diese Frage ist zu bejahen. Aile die operierten FaIle befanden sich bereits 
im Zustand der Spatfolgen, diese bereits eingetretenen Spatfolgen 
bildeten ja die Indikation zur Operation. Deswegen konnten die Re­
sultate keine besonderen sein, da die Spatfolgen zumeist irreparabel sind. 

Die Operation war auch keine radikale. Die meisten Autoren exstir­
pierten nicht das ganze Kahnbein, sondern nur eines der Fragmente. Cod­
man und Chase, De Quervain, Pagenstecher, Lilienfeld exstirpierten 
prinzipiell nur das proximale Fragment und lieEen das distale zuriick. Prin­
zipiell das distale Fragment entfernte Kaufmann. Stimson, Richon 
exstirpierten das j eweilig dislozierte Bruchstiick. 

Auch dieses Zuriicklassen eines Fragmentes erklart die unge­
niigenden Resultate der friiheren Operationen. Es mag ja sein, daB mit 
dem einen Fragment das Hemmnis der Bewegung beseitigt ist, doch wollen 
wir ja mit der Operation nicht nur dies erzielen, sondern wir wollen vor aJlern 
auch die Quelle des chronischen Reizes fur das Gelenk eliminieren. Aus diesern 
Grunde ist es unZulassig, eine rauhe Knochenflache im Gelenk zuruckzulassen. 

Die nicht besonders gunstigen Resultate der bisherigen Opera­
tionen sind also auf drei Mornente zuruckzufuhren: Unrichtige Indika­
tionsstellung, Operation zu einem zu spaten Zeitpunkte, Zuriick­
lassung eines Fragmentes im Handgelenk. 

Von diesen tlberlegungen ausgehend, hat Hirsch im Jahre 1909 die 
radikale Friihoperation in die Therapie des Kahnbeinbruches eingefiihrt. 
Indem man den gebrochenen Knochen primar und total exstirpiert, eliminiert 
man mit ihm das Hemrnnis der Bewegung und die Quelle des chronischen 
Reizes fur das Gelenk und wird so das Auftreten der Spatfolgen verhindern 
k6nnen. Bei der Operation durfen keinerlei rauhe Bruchstiicke im Gelenk 
zUriickgelassen werden, es muB der ganze gebrochene Knochen mit allen 
Fragmenten entfernt werden. 

Die Indikation zur Operation ist einzig und allein der VerIauf der 
Bruchlinie: Verlauft der Bruchspalt extraartikular (Fraktur der 
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Tuberositas ossis navicularis), dann ist die Operation kontraindi­
ziert; verlauft der Bruchspalt intraartikular, dann ist die Opera­
tion indiziert. Ein Abgehen von dieser Regel konnen nur die sozialen 
Verhaltnisse des Patienten begriinden. Kranke, die sich sehr lange Schonung 
auferlegen konnen und die iiberhaupt auf die Arbeit mit den Handen nicht 
angewiesen sind, konnen natiirlich konservativ behandelt werden, aIle schwer 
arbeitenden Patienten sollen der Operation unterzogen werden. 

Die Resultate der nach diesen Prinzipien vorgenommenen Friihopera­
tion sind nach unseren Erfahrungen an 15 Fallen durchaus giinstig. Alle 
Patienten haben die volle Beweglichkeit ihres Handgelenkes wieder erlangt 
und sind vollkommen arbeitsfahig geworden und auch geblieben (Dauerresul­
tate bis zu vier Jahren). 

Die Einwande, die gegen die Friihoperation erhoben wurden, lassen 
sich leicht widerlegen. Folgendes wurde gegen die Friihoperation vorgebracht: 

1. Die Friihoperation ist unnotig, weil die Prognose des Kahn­
beinbruches nicht gar so ungiinstig ist, und weil die Resultate der konservativen 
Behandlung nicht gar so schlecht sind (Kindl). 

Wie aus unseren Auseinandersetzungen hervorgegangen ist, sind die giinstig 
ausgehenden Falle nur die Ausnahme, in der iiberwiegenden Mehrzahl ist das 
Endresultat ohne Operation sehr schlecht. 

2. Dber die Spaterfolge der Exstirpation des Os naviculare liegen 
noch keine ausreichenden Erfahrungen vor (Kindl 1910). 

Dieser Satz konnte wohl 1910 Geltung haben; heute aber, wo die Exstir­
pation des Kahnbeines allgemeiner aufgenommen wurde (Pforringer, Jeru­
salem), kann wohl gesagt werden, daB die Exstirpation des Os naviculare 
keinen, oder hochstens einen ganz unbedeutenden Funktionsausfall zur Folge 
hat. Die Befiirchtung, die Ludloff und Baum hegen, die Exstirpation eines 
am Aufbau des Handgelenkes so groBen Anteil nehmenden Knochens mfisse 
schwere Storungen zur Folge haben, hat sich ebensowenig bewahrheitet, wie 
die Meinung, die Hand mftsse sich nach der Operation in eine falsche Stellung, 
namlich Radialflexion stellen. Sowohl unsere, als andere operierte Falle be­
weisen das zur Evidenz. 

3. Der primare Eingriff ist unnotig, weil bei langer dauernden Be­
schwerden durch einen sekundaren Eingriff derselbe Erfolg zu erzielen 
ist, wie bei der Friihoperation (Kindl). 

Auch dieser Einwand ist hinfallig, da die Spatfolgen, wenn sie sich ein­
mal eingestellt haben, irreparabel sind. Wir haben ja gesehen, daB gerade die 
Operation zu einem spateren Zeitpunkt die Ursache der schlechten Resultate 
war und die ganze operative Therapie in MiBkredit gebracht hat. . 

Die Prinzipien, die also ffir die Operation des Kahnbeinbruchesgelten 
sollen, sind: Jeder intraartikulare Kahnbeinbruch ist prinzipiell zu 
operieren, er ist ferner friihzeitig, primar zu operieren, und die 
Operation hat in der Totalexstirpation des frakturierten Knochens zu 
bestehen. 

10. Technik der Operation, 

Es ist zunachst die Frage des Hautschnittes zu erortern. Mit dem 
(~orsoradialen Langsschnitt haben Hofliger und De Quervain operiert. 
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Abb. 23. Abb. :?4. 
Exstirpation desfrakturierten Os navi­

culare. 1. Phase. 
Rot: Die Inzisionslinie. 

Abb.25. 

Exstirpation des gebrochenen Os naviculare. 
3. Phase. 

Exstirpation des gebrochenen Os naviculare. 
2. Phase. 

Abb. 26. 
Exstirpation des gebrochenen Os na viculare. 

4. Phase. 

Einen Langssehnitt in del' Tabatiere haben Kaufmann und Pagen. 
stecher gewahlt. Codman und Chase machen den Hautschnitt trans­
versal, den Schnitt durch die Bander longitudinal, um spatere Ver-
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wachsungen zu vermeiden. Volar ist Stimson eingegangen, allerdings, weil 
er direkt auf das volar dislozierte Fragment eingeschnitten hat. 

Der Langsschnitt in der Tabatiere ist ungunstig, einerseits wegen Ge­
fahrdung der Gebilde, die sie enthalt (Vena cephalic a, Ramus superficialis des 
Nervus radialis, Arteria radialis, zwei Venae radiales), dann ist auch die Zu-

Abb. 27. 
Exstirpation des gebrochenen as 

naviculare. 5. Phase. 

ganglichkeit zum proximalen Fragment 
von hier aus eine schlechte. Der Kreuz­
schnitt von Cod man und Chase ist uber­
flussig . Es genugt, den Langsschnitt der 
Haut und der Kapsel nicht genau sich 
deckend anzulegen, urn eine Verwachsung 
zu vermeiden. Am besten operiert man 
von einem Langsschnitt am Dorsum 
der Hand uber dem Navikulare, man 
verletzt dabei keine wichtigen Gebilde, 
und die Zuganglichkeit zu beiden Frag­
menten ist gleich gut. 

Weiter ist erortert worden, ob man 
in Blutleere operieren solI oder nicht. 
De Quervain und Pagenstecher ver­
wenden Blutleere, Hofliger und Kauf­
mann nicht , urn ein eventuelles Hamatom 
ins Gelenk nach Abnahme der Binde zu 
vermeiden. Am besten verzichtet 
man, zum Teil mit Rucksicht darauf, 
zum Teil, weil wir ja keinen erheb­
lichen GefaBen begegnen, auf die B 1 u t -
leere. 

Was die Frage einer etwaigen Drainage betrifft, so ist eine solche bei 
aseptischer Operation und genauer Blutstillung absolut unn6tig. 

Der Gang der Operation ist folgender (s. Abb. 23, 24, 25, 26 und 
27): Keine Blutleere. Ca. 5 cm langer Langsschnitt am Dorsum manus uber 
dem Os naviculare, d. h. ulnar von der Sehne des Extensor pollicis longus 
und der Extensoren des Handgelenkes uber die ganze Handwurzel; Ligatur 
der wenigen kleinen Seitenaste der Vena cephalica. Die Sehnen des Extensor 
digitorum communis werden mit Haken ulnarwarts, die des Extensor pollicis 
longus und der Extensores carpi radiales radial warts kraftig verzogen. Ver­
tiefung des Schnittes bis zur Kapsel; Eroffnung der Kapsel. Nun werden 
die Verbindungen des Kahnbeins mit den Nachbarknochen mit schmalem 
Messer oder krummer Schere scharf durchtrennt,. sodann mittels gebogener 
Elevatorien zunachst das proximale, dann das dis tale Fragment des Os 
naviculare herausgehebelt. Naht der Kapsel mit Jod-Catgut. Naht der 
Haut. 

Die Lucke, die im Carpus durch die Exstirpation des gebrochenen Os 
naviculare entsteht, wird durch Bindegewebe ausgefiillt und verkleinert sich 
mit der Zeit dadurch, daB die benachbarten Handwurzelknochen etwas zu­
sammenrucken (s. Abb. 28) . 
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Die Nachbehandlung besteht darin, daB nach der Operation die Rand 
fur ca. vier Tage auf eine Schiene gelegt wird. Dann beginnt man mit vor­
sichtigen passiven Bewegungen; nach ReHung der Operationswunde kommen 
noch Massage, ReiBIuft und heiBe Bader dazu. Gewohnlich ist nach 6-8 
Wochen die Funktion des Handgelenkes wieder hergestellt. 

Abb.23. 
Der Karpus nach Exstirpation des frakturierten Os naviculare. 

II. Die Luxation des Os lunatum. 

Die Luxation des Os lunatum ist die z wei t h a u fi g s t e Verletzung der 
Handwurzel und ebenfalls von typischem Charakter. Sie kommt entweder 
rein vor, oder in Verbindung mit anderen Verletzungen, so mit Fraktur 
oder Luxation des Os naviculare und Fraktur der Processus styloidei des Radius 
und der Ulna. Zum besseren Verstandnis miissen hier auch die seltenen atypi­
schen Luxationen der Hand erortert werden. 

1. Pathologie der Luxation des Os lunatum. 

Wahrend man friiher der Ansicht war, daB es sich bei der Verrenkung 
des Mondbeins wirklich nur um eine Aussprengung dieses kleinen Knochens 
aus seinen Verbindungen, also um eine Luxation eines einzelnen Karpalknochens 
handle, wahrend das Handgelenk sonst unverandert bleibt, wissen wir heute, 
daB bei der Luxation des Os lunatum eine wirkliche Verrenkung der Hand 
mit einer vom Ulnarrand zum Radialrand ziehenden Lu xations­
linie vorhanden ist (Kien bock). 

Theoretisch waren zunachst drei Grundformen der Luxation der 
Hand mit voIlkommener vom Ulnar- zum Radialrand ziehenden Trennungs­
linie moglich, namlich: 

I. Die Luxation der Hand im Radio-Karpalgelenk. 
II. Die Luxation der Hand im Interkarpalgelenk. 

III. Die Luxation der Hand im Karpo-Metakarpalgelenk. 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 48 
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Diese drei Grundformen werden in allen Lehrbiichern angefiihrt und 
kommen vielleicht auch wirklich vor, sowohl dorsal als volar, aber nur selten. 
Sie sind atypische Verletzungen und fiir die Praxis von geringer Bedeutung 
(s. Abb. 29, 30 und 31). 

Die sogenannte Luxation des Os lunatum nun ist ebenfalls eine 
Luxation mit vollstandiger yom radialen zum ulnar en Rand rei­
chender Trennungslinie. Schon Lilienfeld betonte auf Grund eines ge­
nauen Studiums des Rontgenbildes, daB in den meisten Fallen das Lunatum 
gegen den Radius gar nicht luxiert ist, sondern daB vielmehr das Capitatum 
mit der ganzen distalen Reihe der Karpalknochen gegen das Lunatum und den 
Radius dorsal verschoben ist; eine Luxation solle doch stets nach dem distalen, 
nicht nach dem proximalen Knochen benannt werden, und iiberdies stelle 
das Mondbein mit seiner Cavitas semilunaris die Pfanne, und das Capitatum 
den Kopf dar. Lilienfeld schlug daher vor, jene Faile nicht wie bisher als 
volare Luxation des Lunatum, sondern als dorsale Luxation des Capi­
tat u m zu klassifizieren. 

Dies war schon ein Schritt vorwarts in der Pathologie der sogenannten 
Luxation des Os lunatum. Lilienfeld ist der Wahrheit nahe gekommen, 
ohne sie jedoch zu erreichen. Es ist richtig, daB das Os lunatum - primar 
wenigstens - gar nicht luxiert ist, sondern das Os capitatum; aber das Os capi­
tatum zieht bei der Luxation nicht nur, wie Lilienfeld meint, die distale 
Karpalreihe mit, sondern aIle anderen Knochen des Karpus, also auch 
das Triquetrum und das Navikulare; nur das Lunatum bleibt in nor­
maIer Lage, d. h. in Verbindung mit dem Radius. Dies hat namentlich Delbet 
wiederholt betont, und Kienbock hat in einer ausgezeichneten Arbeit die 
einschlagigen Verhaltnisse vollstandig klargelegt. Es handelt sich in den Fallen 
von sogenannter Luxation des Os lunatum stets um eine dorsale Luxation 
der Hand mit Zuruckbleiben des Lunatum an seiner Stelle. 

Die das Handgelenk von innen nach auBen durchziehende Linie, in welcher 
im Moment des Traumas die Knickung der Extremitat und Luxation der Hand 
erfolgt, also die Luxations- oder Trennungslinie hat demnach einen eigen­
tiimlichen Verlauf, sie zieht nicht einfach durch das Radiokarpalgelenk, sondern 
im Bogen um das Lunatum, so daB sie distal an Navikulare, Capitatum, 
Hamatum uml Triquetrum grenzt. Diese Knochen bezeichnet Kienbock als 
"perilunare Reihe" der Karpalknochen. Es erfolgt also die Luxation in einer 
Linie, die verlauft 

zwischen Radius und Navikulare, 
" Lunatum und Navikulare, 
" Lunatum und Capitatum, 
" Lunatum und Hamatum, 
" Lunatum und Triquetrum, 

Ulna, bzw. Discus articularis und Triquetrum. 

Kienbock schlagt daher fur diese Verletzung die Bezeichnung: "dorsale 
Luxation der Hand in der perilunaren Luxationslinie" oder kurz: "peri­
lunare Dorsalluxation der Hand" vor (s Abb. 32). 

Nebst dieser rein en Form der Dorsalluxation der Hand gibt es noch 
FaIle, wo noch gewisse andere Verletzungen, namentlich Frakturen die Luxation 
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Abb. 29. Abb. 30. 
Schema der Luxatio radiocarpea. Schema der Luxatio intercarpea. 

Abb. 31. Abb. 32. 
Schema der Luxatio carpometacarpea. Schema der perilunaren Luxation. 

i. Rot die Luxationslinie. Der griin schrafjierte Teil ist gegen den nichtschraffierten Teil luxiert. 

komplizieren. Auch diese FaIle sind typisch und nach dem Kienbockschen 
Schema leicht zu verstehen. 

48* 
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Abb.33. 
Schema der perilunaren Luxation der 
Hand mit Abbruch des Stylus ulnae. 
(Transsty 10-peril un are Fraktur luxation.) 

Abb.35. 
Schema der Frakturluxation der Hand in 
der transnaviculo-perilunaren Linie. Dber­
. dies ist der Stylus ulnae abgebrochen. 

Abb.34. 
Schema der perilnnaren Luxation der 
Hand mit Bruch beider Processus styloidei. 
. (Tmnsstylo-perilunare Frakturluxation.) 

Abb. 36. 
Schema der Fraktllrluxation der Hand in 
der transnavicnlo-perilunaren Linie. Dber­
dies beide Processus Rtyloidei abgebrochen. 

Rot die Trennungslinie. Der griin schraffierte Teil ist gegen den nicht schraffierten TeiI disloziert. 
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Es sind folgende FaIle moglich: Nebst der Luxation der Hand ist 
a) der Stylus ulnae abgebrochen (s . .Abb. 33); 
b) der Stylus radii abgebrochen; 
c) beide Processus styloidei sind abgebrochen (s . .Abb. 34). 
Diese drei Gruppen bezeichnet Kienbock als Frakturluxation der 

Hand in der transstylo-perilunaren Trennungslinie. 
d) Es ist auBerdem das Navikulare gebrochen; dabei bleibt das proximale 

Stiick an normaler Stelle in Verbindung mit dem Lunatum und Radius. 

Abb.37. 
Schema der Luxation der Hand mit Zu­
rfickbleiben des Lunatum UIid intakten 
Navikulare in loco. (Peri-naviculo-Iunare 
Luxation; fiberdies ist der Stylus ulnae 

gebrochen.) 
Rot die Trennungslinie. Dergriin schraffierteTeil 
ist gegen den nichtschra ffierten Teil disloziert. 

Abb. 38. 
Schema der peri.triquetro-Iunaren Luxa­

tion. 
Rot die Luxationslinie. Der griin schraffierte 
Teil ist gegen den nichtschra ffierten Teilluxiert. 

das distale Fragment ist mit den anderen Karpalknochen dorsal ver­
schoben: Frakturluxation der Hand in der transnavikulo­
perilunaren Trennungslinie. Dazu kann noch Fraktur eines oder 
beider Processus styloidei kommen (s. Abb. 35 und 36). 

Diese FaIle gehen in der Literatur gewohnlich unter dem Namen: "Luxa­
tion des Os lunatum mit Fraktur des Navikulare", oder auch "Interkarpale 
Luxationsfraktur" . 

Diese Form ist seltener als die reine perilunare Dorsalluxation. 
Noch viel seltener ist 
e) Die Dorsalluxation der Hand mit Zuruckbleiben des Lunatum und 

intakten Navikulare in loco, also in einer peri-navikulo-lunaren 
Luxationslinie (s. Abb. 37). 

Diese Form bildet den Dbergang zu der sehr seltenen Luxation der Hand 
im Interkarpalgelenk. 
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Endlich 'Ware theoretisch noch moglich, ist aber nicht beschrieben worden 

f) Dorsalluxation der Hand mit Zuriickbleiben des Lunatum und Tri­
quetrum in loco, also in einer peri-triquetro-Iunaren Luxa­
tionslinie (s. Abb. 38). 

Der eigentiimliche Verlauf der Luxationslinie und der typische Charakter 
dieser Verletzung erklart sich vor aHem aus der Form und Lage des Mond­
beines im Verhaltnis zu seinen Nachbarn, sowie aus der Lage und Festigkeit 
der folgenden volaren Bandergruppe: 

Abb.39 
erlautert die Rolle der Bandverbindungen 

fitr die perilunare Luxation. 

Abb.40 
erlitutert die Rolle der Bandverbindungen 
fitr die transstylo - perilunare Fraktur­

luxation. 
Die blau gezeichneten Bander haben gehalten. Rot gestrichelt die Trennungslinie. 

Ligamentum piso-hamatum; 
" multangulo-naviculare; 
" transversum carpi, 

welch letzteres in der Vola manus die beiden zuerst genannten Bander mit­
einander verkniipft. Durch diesen festen Bandapparat sind samtliche "peri­
lunaren" Knochen zu einem Ganzen verbunden, das sich gegen das Lunatum 
luxiert. Die Ligamenta intercarpea, die das Lunatum mit den perilunaren 
Knochen verbinden, sind schwach und reiBen leicht ein, so daB das Lunatum 
nicht mitgeht. DaB das Lunatum in Verbindung mit dem Radius bleibt, ist 
der Festigkeit des Ligamentum radio-carpeum volare, und zwar in seinem zum 
Lunatum ziehenden Hauptanteil zuzuschreiben (s. Abb. 39). 

Sind die Processus styloidei ulnae und radii gebrochen, so hat eben ihre 
Verbindung mit dem Pisiforme, bzw. Navikulare standgehalten, und sie sind 
dem Zuge dieser Knochen gefolgt (s. Abb. 40). 
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1st das Navikulare frakturiert, so sind die Verbindungen des proximalen 
Stuckes mit dem Lunatum und Radius intakt geblieben ; die Bander haben 
sich dann fester als das Navikulare erwiesen (s . Abb. 41). 

Aus dem Gesagten geht also hervor, daB die sogenannte Luxation des 
Os lunatum eine Dorsalluxation der Hand mit Zuriickbleiben des Os 
lunatum in loco ist. Wir kannen der Einfachheit halber die Bezeichnung 
"Luxation des Lunatum" beibehalten, miissen aber wissen, um was es sich 
dabei in Wirklichkeit handelt (s. Abb. 42, 43 und 41). 

Abb.41 
erlautert die Rolle der Bandverbindungen 
ffir die transnaviculo-perilnnal'e Fraktur­
luxation mit Ahbruch beider Processus 

styloYdei. 
Die .bJau gezeichneten Bander haben gehalten. 

Rot gestrichelt die Trennungslinie. 

Abb. 42. 
Luxation des Os lunatum an der skelettierten 
Hand. 1. Phase. Von der Vola aus ge­

sehen. 

Die bisher beschrie bene Form der Luxation steUt gewissermaBen nur die 
erste Phase derVerletzung dar ; es gibt noch eine zweite Phase, die dadurch 
charakterisiert ist , daB das Lunatum - sekundar - e benfalls seinen 
Platz verlaBt, und zwar deswegeu, weil das Capitatum, bzw. iiberhaupt die 
ganze perilunare Reihe der Karpalknochen einen Druck auf das Lunatum aus­
uben und es volarwarts hinausdrangen. Das Lunatum fuhrt dabei eine 
Rotationsbewegung um das stets erhaltene Ligamentum radio­
lunare volare aus, so zwar, daB seine konkave Flache, die urspriinglich distal 
gerichtet ist, sich volarwarts, ja sogar proximalwarts dreht. Betragt diese 
Drehung 90°, so steht das Lunatum vertikal, seine konkave Flache sieht volar­
warts; betragt die Drehung 180°, so sieht seine konkave Flache sogar proximal­
warts; zwischen diesen Extremen kann es aHe moglichen Vbergange ge ben. 
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Abb. 44. 

Abb.43. 
Luxation des Os lunatum an der skelettierten Hand. 

1. Phase. Vom Dorsum gesehen. 

Luxation des Os lunatum an der 
skelettierten Hand. Von der Seite 
gesehen. 1. Phase. Das Os luna­
tum ist noeh am Platze, enthltlt 
nieht den Kopf des Capita tum 
und kehrt seine konkave Flaehe 

Abb. 45. 
Luxation des Os lunatum an der skelet­
tierten Hand. Von der Seite gesehen. 
2. Phase. Das Lunatum hat sich soweit 
gedreht, daB seine konkave Flltche volar-

warts geriehtet ist (90°). 

distal warts. 

Abb.46. 
Luxation des Os lunatum an der skelet­
tierten Hand. Von der Seite gesehen. 
2. Phase. Das Lunatum hat sich urn 1800 

gedreht, sodaB seine konkave Flache pro-
ximalwarts gekehrt ist. 
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Dadurch, daB nach der Dislokation des Lunatum wieder Platz geworden ist, 
kann jetzt die ursprungliche perilunare Dorsalluxation der Hand wieder zuruck­
gehen (s. Abb. 45 und 46). 

Das Eintreten der Rotationsbewegung des Os lunatum hat zur Voraus­
setzung, daB das Ligamentum radio-lunare volare erhalten, das Ligamentum 
radio-lunare dorsale hingegen gerissen ist. 

Diese zweite Phase der Luxation des Lunatum bezeichnen wir am besten 
als perilunare Dorsalluxation der Hand mit sekundarer Dislokation 
des Lunatum. Es ist dies also keine selbstandige Verletzungsform, sondern 
nur ein hoherer Grad der einfachen perilunaren Luxation der Hand. 

Fur die Zusammengehorigkeit dieser beiden Arten von Verletzung sprechen 
neb3t dem Vorhandensein desselben Entstehungsmechanismus noch manche 
Beobachtungen von doppelseitiger Luxation, wo auf einer Seite einfache peri­
lunare Dorsalluxation der Hand, auf der anderen Seite perilunare DorsaIluxa­
tion mit sekundarer Dislokation des Lunatum bestand. 

2. Historisches. 

Die Luxationen derHand waren schon imAltertum bekannt, und Hippo­
kra tes hat sie genau beschrieben. Doch sind dabei gewiB viele falsche Diagnosen 
unterlaufen. Dupuytren war der erste, welcher es wagen durfte, mit dem 
ganzen Gewichte seiner Autoritat gegen das Vorkommen von Luxationen der 
Hand aufzutreten. Er ging aIlerdings einen Schritt zu weit, indem er be­
hauptete, daB die traumatischen Luxationen der Hand gar nicht vorkommen; 
er hie It aIle Beobachtungen von Handgelenksluxationen fur verkannte Radius­
£rakturen. Spater sind aber doch sichere, durch die Obduktion bestatigte Falle 
zur Beobachtung gelangt, und zwar zunachst durch Malgaigne. Sichere 
Luxationen im Radiokarpalgelenk sind von Voillemier, Albert, Tillmanns 
und anderen beschrieben worden; von der Luxation im Interkarpalgelenk sind 
sichere FaHe von Maisonneuve, Despres, Richmond, Claudot bekannt; 
Luxationen im Karpometakarpalgelenk haben Tillaux, Gosselin mitgeteilt. 

Seit Beginn der Rontgenara hat sich auch in der Lehre von den Luxa­
tionen der Hand ein groBer Wandel vollzogen; wir miissen uns nun nicht mehr 
bloB auf die seltenen Obduktionsbefunde, die seltenen, offenen, komplizierten 
Verletzungen und die Operationsbefunde stiitzen, wjr konnen jetzt vielmehr, 
dank den Rontgenstrahlen, das ganze Verletzungsmaterial verwerten. AIler­
dings sind auch hier Irrtiimer vorgekommen. 

Das seit der Rontgenara aufgehaufte kasuistische Material hat uns vor 
aHem zwei Dinge gelehrt, einmal, daB die in den Lehrbiichern immer wieder 
zitierten FaIle von Luxation in den drei Hauptgelenken der Hand so selten 
sind, daB sie praktisch kaum in Betracht kommen, sodann, daB die haufigste 
Luxation der Hand diejenige des Os lunatum ist. 

Wir haben ferner gesehen, daB die Auffassung iiber die Pathologie der 
Luxation des Os lunatum anfangs unrichtig war, und daB erst durch die Arbeiten 
namentlich von Lilienfeld, Delbet und Kienbock dieses Kapitel klar­
gesteIlt worden ist. 

3. Haufigkeit. 
Die Luxation des Os lunatum ist die zweithaufigste Verletzung des 

Karpus, an sich aber relativ selten. 
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Dber die Haufigkeit dieser Verletzungliegen ziffernmaBige Angaben vor: 
Eigenbrodt hat davon im Jahre 1901 20 Falle, 
GroB "" 1903 33 FaIle, -
Poulsen " " " " 1904 53 Falle 

aus der Literatur sammeln kOnnen. Durch Einbeziehung der mit Frakturen 
kombinierten Lunatumluxationen konnte Poulsen seine Ziffer sogar auf 75 
erhohen. 

Wenn Delbet in seinen Mitteilungen sich auf die viel hohere Ziffer von 
129 Beobachtungen stiitzen kann, so diirfen wir dabei nicht auBer acht lassen, 
daB dieser Autor es mit einem ausgesuchten Material zu tun hatte, so daB diese 
Frequenzziffer sicherlich nicht der Wirklichkeit entspricht. 

Jedenfalls ist also die Luxation des Lunatum wesentlich seltener als die 
Fraktur des Os naviculare. Wir selbst haben auf 15 Frakturen des Navikulare 
nur eine Luxation des Lunatum beobachtet, und dieses Verhaltnis diirfte viel­
leicht der Wirklichkeit nahekommen. 

Unter den verschiedenen moglichen Kombinationen der Mondbeinver­
renkung ist die reine Form die haufigste; die Kombination mit Fraktur 
des Navikulare ist schon seltener, die Frequenzzahlen verhalten sich nach 
Kien bock wie 1 : 3 oder 1 : 4. Enorm selten ist die Luxation von Lunatum 
und Navikulare zusammen, es sind in der ganzen Literatlu' nur vier FaIle davon 
bekannt (Nancrede, Hessert, Ely, Finsterer). Eine Luxation des Lunatum 
und Triquetrum zugleich ist iiberhaupt noch nicht be!;lbachtet worden. 

Das Half{rtkontingent stellt ItUch hier - wie beim Kahnbeinbruch -
die schwer arbeitende Bevo1kerung; namentIich das Baugewerbe ist be­
giinstigt. Die Verletzten gehOren fast ohne Ausnahme dem mannlichen 
Geschlechte an und stehen im kriiftigsten Mannesalter (20-40 Jahre). 
Bei Kindern und Greisen ist die Verletzung nie beobachtet worden. Bei Kindern 
tritt wegen der noch unvollstandigen Verkn6cherung, bei Greisen infolge der 
Rarefaktion des Knochengewebes viel eher eine Verletzung des Radius auf. 

Was die befallene Seite betrifft, so 1st in der Haufigkeit kein groBer 
Unterschied zwischen rechter und linker Hand zu finden. Es gibt ferner auch 
Falle, indenen die Verlet~ung beidseitig beobachtet wurde, ein Beweis 
fUr den typischen Charakter der Luxation des Os lunatum (Holmes, De Quer­
vain, Delbet, Frisch). 

4, .Atiologie. 

Zum Zustandekommen einer Luxation des Os lunatum ist stets eine 
sehr he£tige, groBe und schwere Gewalteinwirkung auf das Hand­
gelenk erforderlich, z. B. Fall aus groBer Hohe, von einem Geriist, einer Leiter; 
Verschiittung etc., wobei die Hand in extremer Dorsal£lexion steht. Es 
muB natiirlich nicht immer Vorderarm und Hand der bewegte Teil sein, es kann 
auch ein Schlag auf die Hand bei fixiertem Vorderarm die Luxation herbei­
fUhren, wie in dem FaIle von GroB. Nebst dieser indirekten Einwirkung 
des Traumas kann die Luxation auch durch eine direkte Gewalt entstehen, 
so z. B. durch Riickschlag der Kurbel beim Ankurbeln eines Motorwagens, 
wie in dem von uns beobachteten FaIle, so daB Chauffeure dieser Ver­
letzung ebenso wie der Fraktur des Navikulare und der Radiusfraktur be­
sonders ausgesetzt sind. 
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5. Entstehungsmechanismus. 

Dber den Entstehungsmechanismus der Luxation des Os lunatum herrschen 
in der Literatur zum Teil sehr widersprechende Ansichten. Es ist ja von vorn­
herein klar, daB beli dem komplizierten Bau des Handgelenkes der Mechanis­
mus kein einheitlicher sein kann, und daB daher fast jede Theorie etwas 
Richtiges haben und fUr den belsonderen Fall auch zutreffend sein kann. 

Die Ansichten iibelr den Mechanismus sttitzen sich zum Teil auf die Ana­
lyse des Herganges der Verletzung, zum Teil auf experimentelle Stu­
dien. 

Was den Hergang der Verletzung b3trifft, so fehlen zumeist genaue 
Angaben tiber die Stellung und Bewegung des verletzten Gliedes im Moment 
des Traumas und tiber die Richtung und den Angriffspunkt der Gewalt, da 
bei der Einwirkung eines so schweren Traumas, wie es zum Zustandekommen 
dieser Verletzung notig ist, die Betroffenen vor Schreck nicht auf die Einzel­
heiten achten konnen. Dieser Anhaltspunkt zur Eruierung des Entstehungs­
mechanismus fehlt also gewohnlich. 

Die experimentelle Erzeugung der Luxation des Mondbeines ist viel 
schwieriger, als die des Kahnbeinbruches. Sie ist nur in ganz vereinzelten 
Fallen gelungen, so Delbet, Lilienfeld, Schoch, Finsterer u. a. Es be­
darf einer sehr bedeutenden, entweder durch Vermittelung der Metakarpen 
oder des Vorderarmes auf den Karpus einwirkenden Gewalt bei schlieBlicher 
maximalster Hyperdorsalflexion, urn eine derartige Lockerung im Handgelenk 
zu erzielen, daB schlieBlich die Luxation des Lunatum resultiert. 

Die wichtigsten Erklarungsversuche, die vorliegen, sind folgende: 
1. HerausreiBen des Lunatum aus seinem Zusammenhang mit dem Karpus 

durch das Ligamentum carpi volare bei forcierter Extension - Zugtheorie 
(Berger). 

2. Das bei leichter Hyperextension normalerweise mit seinem volaren 
Drittel n,ach volar vorragen,de Lunatum wird bei starkerer Hyperextension 
durch die durch den, Karpus auf das Lun,atum iibertragene Gewalt noch mehr 
nach volar getrieben, sprengt schIieBlich die volaren Bandverbindungen und 
luxiert aus seiner Verbindung mit dem Karpus und Radius - Drucktheorie 
(Potel, Hofliger). 

3. Bei forcierter Dorsalflexion wird das am wenigsten von allen Karpal­
kn,ochen, durch Ban,der fixierte Os lunatum zwischen den, nach volar diver­
gierenden, Gelen,kflachen, seiner Nachbarkn,ochen wie ein Kirschkern zwischen 
den Fingern n,ach volar herausgequetscht - Quetschtheorie oder Kirsch­
kerntheorie (Albertin). 

4. Bei forcierter Dorsalflexion, im Handgelenk stemmt sich, wahrend das 
starke Ligamentum carpi volare die. vol are Spitze des Os lunatum am Radius 
fixiert, so daB es mit ihm gleichsam eine Ein,heit bildet, dessen dorsales Horn 
zunachst gegen die groBte Konvexitat des Kopfes des Os capitatum oder gleitet 
seitIich in, den Gelenkspalt zwischen Navikulare un,d Capitatum un,d tritt dann 
bei weitergehender Hyperdorsalflexion nach der volaren Seite und wird so 
aus der Reihe der Karpalknochen herausgehebelt - He belwirkungstheorie 
(Bialy, Lesser). 

Alle bis jetzt angefUhrten Theorien, sowie noch einige andere ahnIiche 
von GroB, De Quervain, Schoch treffen nicht das Richtige, da sie eine 
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prirnare Verschiebung des Os lunatum von seinem Platze annehmen, was, 
wie wir wissen, nicht den Tatsachen entspricht. Das Lunatum verlaBt ja 
seinen Platz entweder iiberhaupt nicht, oder erst sekundar. 

Der Wahrheit naher kommt daher folgender Erklarungsversuch: 

5. Bei Dorsalflexion und leichter Ulnarflexion setzt sich die Richtung 
des StoBes' einer den Karpus treffenden Gewalt mehr auf das Lunatum fort, 
welches in dieser Stellung nicht nur radialwarts abgewichen, sondern auch in 
der Weise umgekippt ist, daB sein dorsales Horn proximalwarts geriickt ist, 
wodurch die Bedingungen fiir eine Abhebelung des Capitatum aus seiner Rfanne 
gegeben sind, "denn durch seine feste Verbindung mit dem Metacarpus III 
ist ein im Verhaltnis zu dem kleinen Lunatum langer Hebelarm gegebeiJ., cler 
daB. Lunatum vor sich hertreibt und aus seiner Verbindung mit Navikulare 
und Triquetrum herausstoBt. Wirkt nun die Gewalt weiter, dann losen sich 
proximales Navikrilare-Ende und Kopf des Capitatum vollstandig von dem 
Lunatum los, sprengen die Dorsalkapsel des Handgelenkes, und da die Rich­
tung des StoBes sich proximalwarts fortpflanzt, drangt der Kopf des Capi­
tatum'das'dorsale Horn des Lunatum volarwarts, wodurch eine Drehung des 
Knochens stattfindet - Theorie der dorsalen Capita tum-Luxation 
(Lilienfeld). 

Diese Theorie diirfte der Wahrheit nahekommen; sie erkIart uns das 
Zustandekommim der Luxation nach unserer gegenwartigen Auffassung von der 
Pathologie derselben und beriicksichtigt auch die beiden Phasen der Verletzung. 

Am besten hat uns Delbet auf Grund seiner Experimente das Zustande­
kommen der Luxation erklart. Das erste konstante Phanomen ist stets die 
Ruptur des volaren Bandes, das yom Lunatum zum Capitatum 
zieht. Dabei kann dieses Band entweder an seiner Insertion am Capitatum 
abreiBen und sogar bisweilen ein Knochenstiickchen deEselben mit sichnehmen, 
oder der RiB erfolgt am Horn des Lunatum, wobei mitunter die Spitze dieses 
Horns mit abgerissen wird. Man sieht dann bisweilen dieses kleine Knochen­
partikelchen sehr deutlich am Rontgenbild, das Lunatum erscheint in solchen 
Fallen iiberdies weniger konkav. Wie auch immer die Ruptur dieses Bandes 
ei:folgt, das Resultat ist immer das gleiche: das Gelenk zwischen Lu­
natum und Capitatum klafft nun volar. Die Verbindung des Lunatum 
mit Radius und Ulna hingegen ist stets erhalten. Weiterhin zerreiBen die 
Verbindungen des Lunatum mit dem Navikulare und Triquetrum 
(oder das Navikulare bricht) und nun kann das Capitatum die Pfanne des 
Lunatum verlassen und auf .die Dorsalseite desselben gleiten, wobei es -
infolge seiner Verbindungen - samtliche perilunare Knochen mit sich zieht. -
Dorsal ist kein Gelenk eroffnet; auch die Seitenbander sind intakt. - Damit 
ist die erste Phaseder Luxation erreicht. 

Das Eintreten der zweiten Phase, der Rotation des Lunatum, hangt von 
einem wichtigen Band ab, namIich von jenem, das yom dorsalen Horn 
des Lunatum zum dorsalen Rand der Radiusgelenkflache zieht; 
dieses Band ist gewissermaBen ein Ziigel des Lunatum. 1st es intakt, so 
ist das Lunatum so gut wie unbeweglich; ist es zerrissen, so wird das Lunatum 
hochgradig beweglich; jetzt ist seine sekundare Drehung unvermeidlich ge­
worden, und der Druck des Capitatum geniigt, um sie zu bewirken. Die Dre­
hung erfolgt urn das stets erhaltene Ligamentum radiolunare volare. 
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6. Symptome. 

Die Symptome der Luxation des Os naviculare sind sehr charakteristisch 
und pragnant. Sie lassen sich in drei Gruppen einteilen : 

I. Symptome, die sich auf das Skelett der Hand beziehen. 
II. Symptome, die die Stellung der Hand und der Finger betreffen, sowie 

die funktionellen Storungen derselben. 
III. Symptome, die nervosen Ursprungs sind. 

Bevor wir diese Symptome erortern, noch einige Bemerkungtm iiber die 
fiir diese Verletzung typische Deformation der Hand, also jene Erscheinung, 
die man durch die bloBe Inspektion, ohne Zuhilfenahme anderer Untersuchungs­
arten eruieren kann. 

Abb.47. 
Luxation des Os lunatum. Uabelriickenstellung der Hand. 

Abb. 48. 
Normale Hand. 

In dieser Hinsicht miissen wir die frischen von den alten Verletzungen 
unterscheiden. Kommt der Patient unmittelbar nach der Verletzung 
zur Beobachtung, so bietet er fiir den ersten Anblick nichts als eine Schwel­
lung des Handgelenkes, in welcher aIle Details, die wir bei den veralteten 
Fallen sehen, untergehen. Dabei wird die Hand entweder in Mittelstezu 
oder direkt in Dorsalflexion gehalten. 

1st die Verletzung alter als ca. ein Monat, so sprechen wir von einer ver­
alteten Luxation. Dieser Zeitraum geniigt, um die reaktiven Erscheinungen 
des Beginnes zum Verschwinden zu bringen, als da sind Odem, hamorrhagische 
Infiltration etc., es tauchen dann die charakteristischen Erscheinungen wiedel 
auf, und die Diagnose ist leichter. 

Die fiir die Luxation eigentiimliche Deformation tritt in zwei Haupt­
typen auf, je nachdem die Luxation bei der ersten Phase stehen geblieben ist 
(einfache perilunare Dorsalluxation der Hand), oder die zweite Phase erreicht 
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hat (perilunare Dorsalluxation der Hand mit sekundarer Dislokation des 
Lunatum). 

Fur die erste Form ist charakteristisch die Gabelruckenstellung 
der Hand (deformation en dos de fourchette der Franzosen), d. h. eine Qajonett­
artige Form der Hand, ahnlich der SteHung bei Radiusfraktur, nur ,weniger 
langgestreckt, und weiter distal gelegen. Die dorsale Vorragung ist bedingt 
durch den mit Ausnahme des Lunatum dorsal dislozierten Karpus (s. Abb. 
47 und 48). 

Fur die zweite Form ist folgende Deformation charakteristisch: Man 
sieht einen deutlichen volaren Knochenvorsprung, der fast im ganzen 

Abb.49. 
Luxation des Os lunatum. Volarer Vorsprung. 

Abb.50. 
Normale Hand. 

zwischen den beiden queren, parallelen Hautfalten der volaren Handwurzel­
seite gelegen ist, und zwar einwarts von der Sehne des Musculus palmaris brevis. 
Dieser volare Knochenvorsprung ist um so deutlicher sichtbar, je groBer die 
Rotation ist, welche das Lunatum beschrieben hat, am deutlichsten also, wenn 
sich das Lunatum um 180 0 gedreht hat, also vollkommen umgekehrt ist (s. 
Abb. 49 und 50). 

Der Schmerz, den diese Verletzung erzeugt, ist schon im Beginn sehr 
heftig, nimmt dann in den folgenden Stunden noch zu. In den veralteten Fallen 
halt sich der Spontanschmerz in maBigen Grenzen. 

Wir kommen nun zur ersten Symptomengruppe, das sind 
Symptome, die sich auf das Handskelett beziehen. 

Am konstantesten ist 
Die Verkurzung des Karpus, d. h. die Verkleinerung der Hohe der Hand­
wurzel. Am deutlichsten muB diese zum Ausdruck kommen bei der verglei­
chenden Messung der Distanz zwischen dorsalem Rand der Radiusgelenkflache 
und Basis oder Kopfchen des III. Metakarpus an beiden Handen. Hier ist 
die Verkurzung am ausgepragtesten. Die Verkurzung ist gering - wenige 
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Millimeter -, wenn das Lunatum am Platze bleibt (erste Phase), sie kann 1 em 
und mehr b3tragen, wenn das Lunatum seinen Platz ebenfalls verliiBt. 

Ein sichtbarer Ausdruck der Verkiirzung des Karpus in der Medianlinie, 
d. h. in der Flucht des III. Metakarpus, ist das Zurucktreten, oder besser 
gesagt, Proxim111wartsrucken des ganzen III. Metakarpus, der diese 
Bewegung zusammen mit dem Capitatum macht, welches sich ja dem Radius 
nahert. LaBt man also den Patienten die Faust schlieBen, so fallt auf, daB das 
Kopfchen des III. Metakarpus nicht im normalen Bogen am weitesten 
vorragt, sondern in gleicher Hohe mit den Kopfchen des II. und IV. Meta­
karpus sich befindet, oder von diesen sogar uberragt wird (Finsterer). 

Anstatt die Verkurzung des Karpus in der Medianlinie zu messen, kann 
man sie auch an der radialen Seite messen, indem man die Distanz: Processus 
styloideus radii - Basis oder Kopfcben des I. Metakarpus vergleichsweife 
miBt. DaB man dieseDistanz auch ganz gut a bschatzen kann, haben wir schon 
bei der Symptomatologie des Kahnbeinbruches gesehen; man geht nach Ta­
vernier vor: Wenn man namlich die Handwurzel im transversalen Durch­
messer zwischen Daumen und Zeigefinger faBt, merkt man, daB man nicht 
wie normalerweise, die Fingerkuppe zwischen Processus styloideus radii und 
Basis des I. Metakarpus einlegen kann. Diese beiden Knochenvorsprunge 
sind also einander genahert, da ihr Zwischenraum die Fingerkuppe nicht 
mehr aufnehmen kann. 

Ein weiteres wichtiges Symptom ist die 

Zunahme des anteroposterioren Durchmessers der HandwurzeI, 

also eine deutliche Verdickung derselben. Diese Verdickung ist bedingt 
durch- einen dorsalen Vorsprung, wenn das Lunatum am Platze bleibt, also 
bei der ersten Phase der Luxation, durch einen volaren Vorsprung, wenn auch 
das Lunatum seinen Platz verlassen hat (zweite Phase). 

Der volare V orllprung ist nicht sehr deutlich, wenn die Drehung des 
Lunatum 90 0 nicht ubersteigt, er wird sehr deutlich, sicht- und fiihlbar, wenn 
die Drehung des Lunatum 180 0 betragt. Der volare Knochenvorsprung hebt 
die Sehnen der Fingerbeuger empor, er ist abgerundet und kann mit den Fingern 
umfahren werden, bisweilen zeigt er einen gewissen Grad von Beweglichkeit. 
Er liegt in der Regel genau zwischen den beiden parallelen, queren Hautfalten, 
die sich an der volaren Seite jeder Handwurzel finden. Dieser Knochenvor­
sprung ist schmerzhaft. 

An dieser Stelle mussen wir noch je einer leicht palpablen Stelle an der 
Dorsal- und Volarseite des Handgelenkes Erwahnung tun, deren Betastung 
fur die Stellung der Diagnose auBerordentlich wichtig ist, das sind jene Stellen, 
an welchen das Os lunatum am ehesten der Palpation zuganglich ist. 

In der Mitte der dorsalen Seite der Handwurzel, in der Verlangerung 
des III. Metakarpus, befindet sich eine Vertiefung, eine Grube, begrenzt proximal 
vom dorsalen Rand der Radiusgelenkflache, distal vom Korpus des Os capi­
tatum. Hier verbirgt sich das Os lunatum und der Kopf des Capitatum. Diese 
Grube ist mehr oder minder ausgefiillt, wenn wir es mit der ersten Phase der 
Verletzung zu tun haben (perilunare Dorsalluxation ohne Verschiebung des 
Lunatum), sie ist erhalten oder sogar vertieft, wenn das Lunatum sich in die 
Vola verschoben hat (zweite Phase). 



768 Maximilian Hirsch: 

Die Untersuehung der Volarseite des Handgelenkes ist nieht weniger 
instruktiv. Man nimmt gewohnlich an, das Lunatum sei von dieser Seite nicht 
palpabel. Das ist nicht richtig. Bei leichter Volarflexion der Hand findet 
sich in der Mitte der Handwurzel, neben der Sehne des Palmaris brevis, proximal 
vom Ballen der Hand, direkt zwischen den beiden parallelen queren Haut­
falten eine leichte Depression; bei Dorsalflexion fiillt das Lunatum diese De­
pression aus, und man spiirt eine knocherne Resistenz, iiberpolstert von den 
Beugesehnen und dem Ligamentum carpi transversum. 

Bei der Luxation des Os lunatmll. existiert diese normale Depression 
nicht, sie ist ausgefiillt von einer unbestimmten knochernen Schwellung, wenn 
das Lunatum am Platze blieb oder sich nur bis zu 900 gedreht hat; an dieser 
Stelle findet sich der £riiher beschriebene deutliche knocherne Vorsprung, wenn 
die Drehung des Lunatum 1800 betdigt. 

Die zweite Symptomengruppe bezieht sich auf 

die Funktionsstorungen der Hand und Finger. 

Folgendes ist die pathognomonisehe Stellung: 

Die Hand ist in halber Dorsalflexion fixiert, mit halbflektierten 
und fast unbewegliehen Fingern (Krallenstellung). 

An der Hand ist die Volarflexion sowohl aktiv als passiv unmoglieh, 
die Dorsalflexion aber in geringem MaBe ausfiihrbar und sehmerzhaft. Die 
seitliehen Bewegungen des Handgelenkes sind gewohnlich frei, ebenso die Pro­
und Supination. 

Die Finger sind halbflektiert, es ist unmoglieh, dieselben ganz zu 
streeken oder weiter zu beugen, d. h. die Hand zur Faust zu schlie Ben. 

Der Grund fiir diese Erscheinung liegt in der Verkiirzung der bogen­
formig iiber das dislozierte Lunatum verlaufenden Beugesehnen und in der 
schmerzhaften Reibung derselben auf diesem Knoehen. 

Die dritte Symptomengruppe sind die 

nervosen Storungen. 

Sie sind bedingt dureh Kompression von Nerven dureh das dislozierte 
~unatum und machen sieh in der Sphare des Nervus medianus oder ulnaris 
geltend. Diese Erseheinungen sind zwar nicht konstant, jedoch haufig genug; 
Delbet fand sie unter 125 Fallen 41mal. Unter diesen 41 Fallen bezogen" 
sie sieh 38 mal auf den Nervus medianus und nur viermal auf den Nervus 
ulnaris. 

Das haufigste Symptom dieser Gruppe ist die Herabsetzung der 
Sensibilitat im Territorium des betreffenden Nerven; dazu kommt groBe 
Kalteempfindliehkeit, Zyanose und vermehrte SehweiBabsonderung; 
endlieh Parasthesien, wie Ameisenlaufen etc. 

Dazu gesellen sieh in veralteten Fallen trophisehe Storungen: Die 
Haut der Hand und der Finger wird diinn, glanzend; die Nagel sind ge­
streift und pigmentiert. Es tritt Atrophie der Muskeln auf, und 
zwar des Thenar, wenn der Nervus medianus, des Antithenar und der Inter­
ossei, wenn der Nervus ulnaris betroffen ist. In ganz alten Fallen werden 
auch die Knoehen atrophiseh. 
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7. Diagnose. 

Die Diagnose der Luxation des Os lunatum wird gemacht: 

1. Aus der Anamnese, 
2. aus der kritischen Verwertung der Symptome, 
3. aus dem Rontgenbild. 

1. Die Anamnese muB eines jener Traumen ergeben, welche erfahrungs­
gemaB eine Luxation herbeizufiihren imstande sind, und welche wir im Kapitel: 
Atiologie erortert haben. Die Gewalteinwirkung muB stets eine schwere ge­
wesen sein. 

Abb. 51. 
Rl:Intgenpause einer Luxatio 
ossis lunati. 1. Phase. Das 
Lunatum ist am Platz ge­
blieben, seine konkave FI1tche 
enth1tlt nicht den Kopf des 
Capita tum. (Seitliche Auf-

nahme.) 

Abb.52. 
Rl:Intgenpause einer norma­
len Hand. (Seitliche Auf­
nahme.) Die konkave FI1tche 
des Os lunatum enth1tlt den 

Kopf des Os capitatum. 

C = Os capitatum, L = Os lunatum. 

Abb.53. 
Rl:Intgenpause einer Luxatio 
ossis lunati. 2. Phase. Das 
Lunatum hat sich urn 900 

gedreht, so daB seine kon­
kave FI1tche volarw1trts ge­
kehrt ist. (Seitliche Auf-

nahme.) 

2. Bei Verwertung der Symptome muB man zunachst eine negative 
Phase einhalten, d. h. man muB die diversen Frakturen des unteren Radius­
endes ausschlieBen, man wird also finden, daB 

a) die Lage der Processus styloidei unverandert ist, 
b) die SchweHung und die wahrnehmbare Deformation iiberhaupt distal 

von der Linea bistyloidea sitzt. 
Die positive Phase des diagnostischen Gedankenganges wird nament-

lich die Kardinalsymptome beriicksichtigen. Diese sind: 

a) die Verkiirzung des Karpus, 
b) die VergroBerung seines anterioposterioren Durchmessers, 
c) die pathognomonische SteHung der Hand und der Finger (KraHen­

steHung), 
d) die Symptome der Nervenkompression. 

Die Differentialdiagnose der beiden Phasen der Luxation wird 
sich nach folgendem Schema machen lassen (Del bet). 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 49 
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Abb.54. 
Rontgenpause einer Luxatio ossis lunati. 
2. Phase; Das Lunatum um 1800 gedreht, 
so daB seine konkave Flltsche proximal­
warts gekehrt ist. (Seitliche Aufnahme.) 

Abb.55. 
Rontgenpause einer Luxatio ossis lunati. 
(en face-Aufnahme.) Das Capita tum iiber­

deckt das Lunatum fast zur Halfte. 

C = Os capitatum, L = Os lunatum. 

Abb. 56. 
Luxation des Os lunatum. 1. Phase, seitliche Ansicht, im Vergleiche zur normalen Hand. 
Das Lunatum liegt im Verhaltnis zum R a dius normal und ist nicht gedreht. Seine distale H6hlung 
enthalt nicht, wie auf der gesunden Seite, den Kopf des Capitatum, das Capitatum ist vielmehr 

in toto dorsal warts und auch proximalwarts verschoben. L = Lunatum, C = Capitatum. 
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Einfache Luxation: 

Gabelriickenstellung der Hand, 
Vorsprung am Dorsum der Hand, dEm Os capitatum entsprechend. 
Geringe Verkiirzung des Karpus. 
Wenig nervose Storungen. 

Luxation mit sekundarer Dislokation des Lunatum: 

Keine Gabelriickenstellung. 
Kein Knochenvorsprung am Dorsum. 

_ ____ L 

Abb.57. 
Luxation des Os lunatum, seitliche Aufnahme. 1. Phase. Die gleichen Vel'iinderungen 

wie in Abb. 56. Die konkave Fliiche des Lunatum sieht direkt distalwarts. 
L = Lunatum, C = Capitatum. 

Knochenvorsprung in der Vola. 
Starke Vel'kiirzung des Kal'pus. 
Reftige nel'vose Stol'ungen. 

3. Das Rontgenbild. Dieses ist imstande, aIle Zweifel zu beheben und 
die Diagnose zu sichern. 

Wichtig ist VOl' aIlem die Pl'ofilaufnahme. 
Bei del' el'sten Phase del' Luxation liegt das Lunatum im Vel'haltnis 

zum Radius normal und ist nicht gedreht. Seine distale Rohlung ent­
halt nicht den Kop£ des Capitatum, das Capitatum ist vielmehr in toto 
dol'salwarts und auch proximalwarts verschoben (s. Abb. 51, 52, 56 und 57). 

Bei del' zweiten Phase ist das Lunatum iiberdies gedl'eht, so daB seine 

49* 
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Hi:ihlung nicht mehr distalwarts, sondern je nach dem Grade der Drehung 
volar- oder sogar proximalwarts gerichtet ist (s. Abb. 53, 54, 58 und 59) . 

En face-Aufnahmen zeigen folgendes: 
Das Mondbein liegt an normaler Stelle und in normaler Lage zum Radius. 

Die iibrigen Karpalknochen aber sind proximalwarts verschoben, sowohl das 

c---·· ..... - -

.. .. _ L 

Abb.58. 
Luxation des Os lunatum, seitliche Aufnahme. DlJergang von der 1. zur 2. Phase. Die 
gleichen Veranderungen wie in Abb. 56. Das Lunatum hat seine Drehung begonnen, 
seine konkave Flache sieht nicht mehr rein distal warts, sondern schon etwas volarwarts. 

C = Capitatum, L = Lunatum. 

Capitatum und Hamatum - dadurch uberdeckt das Capitatum das Lunatum 
zur Halfte -, als auch das Triquetrum und Navikulare - dadurch tritt die 
proximale Kontur des Lunatum aus der Flucht der proximalen Konturen des 
Triquetrum und Navikulare zuruck; Navikulare und Radius iiberdecken ein­
ander zum Teil (s. Abb. 55 und 60). 

8. Prognose. 

Die Prognose dieser Affektion ist schwer, wenn sie sich selbst uberlassen 
bleibt. Unter 40 Fallen, die nicht behandelt, oder nur mit Massage und Mechano­
therapie behandelt wurden, findet Del bet 
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Es gibt also unter die:sen 40 Kranken 32, welche von einem primaren Eingriff 
grol3en Nutzen gehabt hatten. 

Es ist wichtig hervorzuheben, dal3 gewisse Storungen in funktioneller 
Hinsicht sehr schwer sind. Die Unbeweglichkeit des Handgelenkes ist sicher­
lich sehr bose; doch konnen sich schliel3lich manche Arbeiter diesem Zustand 
.anpassen. Dagegen macht die Unmoglichkeit, die Finger zu beugen, 

L -

Abb.59. 
Luxation des Os lunatum, seitliche Aufnahme. 2. Phase. Die gleichen Veranderungen 
wie in Abb. 56. Nur hat das Lunatum seinen Platz ebenfalls verlassen, es hat sich 
gedreht, und zwar urn 90°, so daB seine konkave Flliche direkt volarwlirts gerichtet ist. 

die Hand so gut wie un brauch bar. Dberdies bleiben die nervosen StOrungen 
bestehen oder vergrol3ern sich sogar; zu der Atrophie der Muskeln der Hand 
kommt in alten Fallen noch jene des Vorderarmes und der Knochen des Karpus 
dazu. 

Es kann daher keinem Zweifel unterliegen, dal3 die Affektion gebieterisch 
eine unmittelbare Behandlung erfordert. 

9. Therapie. 
Bei der Behandlung dieser Verletzung ist von der Massage und Me­

chanotherapie abzusehen. Sie hat keinen Nutzen bei einer Luxation, 
und wir wiirden uns wohl sehr wundern, wenn fiir eine andere Luxation, z. B. 
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der Schulter, eine Massagebehandlung als einziges therapeutisches Mittel emp­
fohlen wiirde. 

Fiir die Luxation des Os lunatum kann es nur, wie fUr jede andere Luxa-
tion, folgende vier Behandlungsmethoden geben: 

1. Die unblutige Reposition. 
2. Die blutige Reposition. 
3. Reposition nach Exstirpation des Os lunatum mit oderl ohne das 

proximale Fragment des Os naviculare. 

Abb.60. 
Luxation des Os lunatum. Enface·Aufnahme. Das Mondbein liegt an normaler Stelle; 
die iibrigen Karpalknochen aber sind proximal warts verschoben, sowohl Capitatum und 
Hamatum (dadurch iiberdeckt das Capitatum das Lunatum), als auch 'l.'riquetrum und 
Navikulare (dadurch tritt die proximate Kontur des Lunatum aus der Flucht der proxi­
malen Konturen des Triquetrum und Navikulare zuriick). Navikulare und Radius iiber-

deck ten einander zum Teil. 

4. Die Resektion. 
Zunachst sei bemerkt, daB die Entfernung des Lunatum nur ein Mittel 

zur Erzielung der Reposition ist. 
Was die Resektion betrifft, so ist sie im Beginne niemals indiziert. 

Aber auch in alten Fallen ist ihre Anwendung nur ausnahmsweise geboten; 
die meisten veralteten FaIle sind durch Exstirpation des Lunatum erfolgreich 
behandelt worden,. 

Wir gehen, nun zur Besprechung der angegebenen Behandlungsmethoden 
iiber, wobei wir von der Resektion aus den angefiihrten Griinden absehen 
wollen. 
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1. Die unblutige Reposition. 

Das Manover, das auf unblutigem Wege eine Reposition herbeifiihren 
kann, ist folgendes: Dorsalflexion, Druck auf das Lunatum und gleichzeitige 
Volarflexion; aIle diese Bewegungen sind unter bestandigem Zug vorzunehmen. 
Man kann dabei manchmal merken, wie der Knochen mit einem Schlag in 
seine natiirliche Lage zuriickschnappt. 

Die unblutige Reposition ist nach Del bet in bloB neun Fallen gelungen 
(Berard, Destot, Durand, Ecot, Gouilloud, Pollosson, Sultzberger, 
Taaffe, Wendt). 

In 20 Fallen hingegen war das Resultat negativ, und zwar gelang in 13 
Fallen die Reposition iiberhaupt nicht, in vier Fallen war sie unvollkommen, 
in drei Fallen gelang sie zwar, doch trat die Luxation unter dem Verband 
wieder auf. 

Wir miissen also sagen, daB fiir unsere Verletzung die unblutige Repo­
sition durchaus nicht jenes Hauptverfahren bildet, wie fiir die anderen Luxa­
tionen. In 2/3 der FaIle versagt sie. Ein Gelingen der Reposition ist iiberhaupt 
nur bei der ersten Phase der Verletzung denkbar, und hier hat man auch die 
Berechtigung, die Reposition zu versuchen; ist hingegen das Lunatum gedreht, 
so ist die Reposition direkt kontraindiziert. 

2. Die blutige Reposition. 

Sie besteht in der Eroffnung des Gelenkes und Reposition des lu­
xierten Knochens. Dieses Verfahren ist bisher viermal gegliickt, und zwar in 
einem FaIle von Oberst, in zwei Fallen von Cod man und Chase und in einem 
FaIle von Ohly. Die Erfolge waren nicht tadellos. 

Die blutige Reposition ist nur in ganz frischen Fallen moglich; doch 
besteht auch hier die Schwierigkeit darin, den reponierten Knochen in seiner 
Lagtl zu halten; man muBte zu diesem Zwecke langere Zeit immobilisieren, 
wodurch dann aber wieder die Funktion leidet. Deshalb ist 

3. die Exstirpation des Os lunatum 

vorzuziehen. Die Exstirpation wurde unter 85 Fallen, die in der Literatur 
naher mitgeteilt sind, 38mal mit Erfolg ausgefuhrt (29 von Poulsen angefiihrte 
FaIle, 4 FaIle von Schoch, 2 von Montandon, 1 Fall von Wolff, 1 Fall von 
Steinmann, 1 Fall von Finsterer). Darunter wurde 21 mal das Lunatum 
allein exstirpiert, 15 mal Lunatum und proximales Stuck des Navikulare, 2 m al 
das luxierte ganze Navikulare mit dem Lunatum. 

Der funktionelle Erfolg nach Exstirpation des Lunatum ist in erster 
Linie abhangig von der GroBe des Zeitintervalles zwischen Verletzung 
und operativem Eingriff. Je kiirzer dasselbe ist, desto besser das Resultat. 

Wir konnen uns nach all dem Gesagten der Indikationsstellung Delbets 
anschlieBen, der nur in frischen Fallen und nur bei Fallen ohne Rotation 
des Lunatum einen un b 1 uti g e n Repositionsversuch macht; doch bereitet er 
alles fiir die Operation vor, urn fiir den Fall, daB korrekte und sanfte Re­
positionsmanover miBlingen, sofort zur Op era t ion schreiten zu konnen, die 
nur in der Exstirpation des Lunatum, eventuell eines Navikularefragmentes 
besteht. 
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10. Technik der Operation. 

Fiir die Exstirpation empfiehlt sich ein volarer Langsschnitt, der 
eine bessere Zuganglichkeit gibt, als der dorsale Schnitt, der von De Quer­
vain empfohlen wurde. 

Abb. 61. Abb. 62. 
Exstirpation des luxierten Os lunatum. 

1. Phase. 
Exstirpation des luxierten Os lunatum. 

2. Phase. 
Rot die Inzisionslinie. 

Abb. 61$. 

Exstirpation des luxierten Os luna· 
tum. 3. Phase. 

Der Gang der Operation ist 
folgender (s. Abb. 61, 62 und 63): Keine 
Blutleere. Ca. 5 cm langer volarer Langs­
schnitt iiber der prominenten Stelle, d. h. 
zwischen Flexor carpi radialis und Mus­
culus palmaris. Urn eine Eroffnung der 
gemeinsamen Sehnenscheide der Flexoren­
sehnen zu vermeiden, geht man zwischen 
diesen Sehnen und der Sehne des Flexor 
pollicis longus , unter ulnarer Verziehung 
des Nervus medianus, in die Tiefe. Nun 
liegt das Lunatum bloB; es muB nur noch 
die stets erhaltene Verbindung desselben 
mit dem Radius durchschnitten werden, 
worauf sich der Knochen mit Leichtigkeit 
heraushebeln und entfernen laBt. Naht 
der Kapselreste mit Katgut. Hautnaht.­

Die Situation nach Exstirpation des Lunatum zeigt Abb. 64. 
Die Nachbehandlung besteht darin, daB die Hand nach der Operation 

fiir ca. eine Woche auf eine Schiene gelegt wird. In der zweiten Woche beginnt 
man auBerst vorsichtig mit aktiven Bewegungen und heiBer Luft 
(lO-15 Minuten bei llOo, unmittelbar danach die aktiven Bewegungen). 
Das Hauptprinzip ist, keine Schmerzen zu verursachen; deswegen werden 
passive Bewegungen erst viel spater vorgenommen. Forciert man die Nach­
behandlung, namentlich durch schmerzhafte passive Bewegungen, so tritt leicht 
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ein traumatischer, seros-hamorrhagischer ErguB ein, welcher zu Unterbrechung 
der Behandlung zwingt ; diese Lasionen im Gelenk geben Veranlassung zu 
abnormen Verwachsungen, welche den Erfolg zu beeintrachtigen imstande sind 
(Frisch). 

Abb.64. 
Der Kal'pus nach Exstirpation des luxierten Os lunatum. 

B. Die atypischen Verletznngen. 
Von samtlichen Verletzungen der Handwurzel haben nur die Fraktur 

des Os naviculare und die Luxation des Os lunatum typischen Charakter, aIle 
anderen Verletzungen sind atypisch, fUr die Praxis von geringer Bedeutung, 
es handeltsich bei ihnen um Raritaten. 

I. Atypiscbe Frakturen. 

Von den atypischen Frakturen ist nur die 

1. Fraktur des Os lunatum 

etwas ofter zur Beobachtung gekommen. Bis 1909 sind im ganzen 33 FaIle 
beschrieben worden (Natrig, Nion, GroB, Wittek, Hirsch, Ebermayer, 
Pfitzner, Peste, Hunt, Oberst, Blau), zu denen Finsterer noch fiinf 
eigene Falle hinzufiigen konnte. 

Der Mondbeinbruch kommt vorwiegend bei Mannern zwischen 20-30 
J ahren zur Beobachtung. 
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Interessant ist, daB zu seiner Entstehung durchaus nicht unbedingt 
eine starke Gewalteinwirkung notig ist, "sondern bei der festen zwingen­
artigen Umklammerung durch die mit sehr langen Hebelarmen versehenen 
driickenden Korper und bei der festen seitlichen Fixation geniigt oft schon 
ein ganz geringer, dem Patienten selbst oft nicht zur Wahrnehmung kommender 
Impuls, um ein Absprengen einzelner Teile oder auch ein vollkommenes Zer-

Abb.65. 
Kompressionsfraktur des Os lunatum. Das Lunatum ist plattgedriickt nnd in die Lange 

gezogen, Knochensplitter an der proximo·nlnaren Ecke. 

driicken des Lunatum herbeizufiihren." In der Mehrzahl der FaIle allerdings 
haben wir es doch mit einem einmaligen schweren Trauma zu tun. 

Dem Mechanismus nach ist der Mondbeinbruch zumeist ein Kom­
pressionsbruch, der stets in Ulnarflexion entsteht. Indieser Steilung 
der Hand verliiBt das Os naviculare die Pfanne des Radius, so daB nunmehr 
das Os lunatum den Puffer bildet, der bei entsprechender Gewalt durch Kom­
pression gebrochen werden kann (Ebermayer , Hirsch). 

In diesen Fallen erscheint das Lunatum im Rontgenbild plattgedriickt 
und in die Lange gezogen, bisweilen sieht man auch eine deutliche quere Fraktur­
linie (s. Abb. 65 und 66) . 
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Viel seltener als die Kompressionsfraktur ist die RiBfraktur (Finsterer), 
bei welcher sehr haufig, besonders an der proximo-ulnaren Ecke , ein kleines 
Stuck abgesprengt ist (Wolff, Blau, Oberst, Hirsch). Ais Illustration 
diene Abb. 67. 

Die Symptome des Mondbeinbruches sind: Heftiger Schmerz, der 
aber nicht auf die Tabatiere lokalisiert ist, sondern weiter ulnar von ihr auf­
tritt, und zwar besonders an jenen Stellen des Dorsum und der Vola, wo das 
Lunatum der Palpation zuganglich ist (siehe Symptomatologie der Luxation 
des Lunatum). Die Bewegungen im Handgelenk sind eingeschrankt, am 
meisten ist die Dorsalflexion behindert und schmerzhaft. 

Abb. 66. 
Fraktur des Os lunatum. Querer Fraktnrspalt. 

L, und L, die beiden Fragmente des Os lunatum. 

Besonders wichtig sind noch zwei Symptome, auf die Finsterer aufmerk­
sam gemacht hat. Namlich: 

1. das Proximalwartsrucken des III. Metakarpus. LaBt man den 
Patienten die Faust schlie Ben, so findet man, daB das Kopfchen des III. Meta­
karpus, das an der normalen Hand am starksten prominiert, entweder in gleicher 
Hohe mit der Verbindungslinie des II. und IV. Metakarpus liegt, oder von 
dieser sogar uberragt wird. Dieses Symptom ist eine Folge der Verkiirzung 
des proximal-distalen Durchmessers des Lunatum. 

2. Stauchungsschmerz bei Beklopfen des III. Metakarpus. Fiihrt man 
gegen das Kopfchen des III. Metakarpus parallel zu dessen Langsachse einen 
geringen Schlag, so lost dieser heftigen stechenden Schmerz entfernt von der 
Stelle der Gewalteinwirkung, namlich entsprechend dem Lunatum aus. Dieses 
Symptom kann aber nur bei Ulnarflexion positiv sein (Hirsch). 
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Die Diagnose der Lunatum-Fraktur ist zweifelsohne ganz besonders 
schwierig und kommt ohne Rontgenuntersuchung iiberhaupt nicht iiber 
einen gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit hinaus. 

Die Prognose ist ernst, da das Lunatum einen nach vier Seiten hin 
gelenkigen verbundenen Knochen darstellt. 

Es kommt mit den Jahren zu fortschreitender Zerstorung des Knochens 
mit konsekutiver Destruktion der Radiusgelenkflache und arthritischer Er­
krankung des ganzen Handgelenkes. 

In der Therapie ist bei frischen Fallen am ehesten eine am Mittelfinger 
angebrachte Extension zu empfehlen, da es bei erhaltenen Bandern durch 
Vermittlung des Capitatum und des Bandapparates gelingen kann, einen direkten, 

Abb.67. 
RiBfraktur des Os lunatum. Das Mondbein in seiner Form nicht wesentlich verandert; 

an seiner proximo-ulnaren "Ecke" ein ldeines StUck abgesprengt. 

wenn auch geringen Zug auf den distalen Abschnitt des Mondbeines auszu­
iiben (Finsterer). Dazu kommen natiirlich weiterhin heiBe Bader, HeiBluft, 
Massage etc. 

Sind bereits mehrere Monate nach der Verletzung verstrichen, so haben 
die therapeutischen Bemiihungen wenig Erfolg, da sie nicht mehr imstande 
sind, die bereits entstandenen arthritischen Veranderungen zu beseitigen. 

Die Frage, ob man durch operative Entfernung des deformierten Lu­
natum eine Besserung der Funktion in diesen Fallen erzielen kann, ist nicht 
mit Sicherheit zu beantworten, da die diesbeziiglichen Erfahrungen zu gering 
sind (zwei Falle). 
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Die Ansicht Kienbocks, es handle sich in diesen Fallen, ebenso wie in 
gewissen Fallen von Kahnbeinbruch, nicht um eine primare Fraktur des Mond­
beines, sondern um eine durch BanderzerreiBung bedingte Ernahrungsstorung 
des Knochens, die sekundar erst zur Spontanfraktur fiihrt, diese Ansicht 
hat sich, wie wir im Kapitel liber den Kahnbeinbruch gesehen haben, als un­
richtig erwiesen (Hirsch, Pforringer, Baum). 

2. Fraktur del' librigen Handwurzelknochen. 

Von Brlichen del' anderen Karpalknochen sind beschrie ben worden: 
Fraktur des Os triquetrum von Ebermayer, Matzke, Ossig, Grashey, 

Abb. 68. 
Fraktur des Os multangulum majus. 

M = das Fragment. 

Bum und Denecke. Namentlich die Arbeit des letzteren gibt eine gute 
Dbersicht libel' das wenig bisher Bekannte libel' diesen Bruch. 

Fraktur des Os pisiforme von Aisberg. 
Fraktur des Os hamatum von Grashey, Nast-Kolb, Ebermayer, Albers­

Schonberg. An diesem Knochen kommt auch del' Abbruch des Hamulus 
zur Beobachtung, der sogar haufiger sein solI (Wolff). 

Fraktur des Os capitatum von Bardenheuer, Ebermayer, Cousin. 
Fraktur del' Multangula. Kindl hat eine Fraktur des Multangulum maius 

beschrieben, allerdings nicht isoliert, sondern kombiniert mit Bennet­
scher Fraktur des 1. Metakarpus. 

Da die isolierten Frakturen des Multangulum maius sehr selten sind, 
bilden wir einen derartigen bisher nicht veroffentlichten Fall aus del' Samm­
lung des Herrn Dr. Dohan hier ab (Abb. 68). 
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II. Atypische Luxationen. 

Von atypischen Luxationen haben wir die drei Luxationen in den 
Hauptgelenken des Handgelenkes schon bei der Lunatumluxation besprochen, 
namlich die Luxatio radio-carpea, intercarpea und carpometacarpea. Sie sind 
extrem selten. Dasselbe gilt von den Luxationen einzelner Handwurzelknochen. 
Bisher sind beobachtet worden: 
Luxation des Os naviculare: Ebermayer, Riedl, Nancrede, Auvray, 

Lembke. 
Luxation des Os pisiforme vom Triquetrum durch Zug der Sehne des Mus­

culus flexor carpi ulnaris: Fergusson, Erichsen, Bieberbach. 
Luxation des Os hamatum: Buchanan, Oberst, Eigenbrodt. 
Luxation des Os multangulum maius: Uhde, Mosengeil, Bieberbach, 

Alquie. 
Luxation des Os multangulum minus: Weber, Gay, Sheldon. 
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Einleitung und Definition. 
Die anatomischen Verhaltnisse und die auBerordentliche Inanspruch­

nahme des Kniegelenks lassen seine hohe Gefahrdung gegeniiber Traumen 
verstandlich erscheinen. Dabei bedingt die Kompliziertheit der Gelenkkom­
ponenten und die Vielseitigkeit der FunktionsauBerungen eine auBerordentliche 
Mannigfaltigkeit der Verletzungsformen, die auf der einen Seite sich schon 
auBerlich in schweren Gestaltsveranderungen, ausgedehnten Gewebszerst6-
rungen und sich nachdrucklichst geltend machenden Funktionsausfallen doku­
mentieren, in anderen Fallen aber auch nur auf mehr weniger schwere Funktions­
st6rungen hinauslaufen, die, abgesehen von einer, auch meist nur temporaren 
allgemeinen oder zirkumskripten Schmerzhaftigkeit oder geringen Schwellung 
sich lediglich durch die Hartnackigkeit der Symptome auszeichnen, die haufig 
jeder Therapie trotzen. Die genauere Kenntnis dieser letzten Verletzungs­
formen blieb lange Zeit eine sehr durftige und beschrankte sich dabei lediglich 
auf die Zusammenstellung der Symptome, die sich im AnschluB an das ver­
ursachende Trauma einstellten, fUr deren Atiologie aber pathologisch-ana­
tomisch jede Grundlage fehlte. Die auDere Integritat des Kniegelenks blieb 
gewahrt, die Folgen des Traumas lagen im Innern des Gelenkes, und kam nicht 
irgend ein akzidentelles Moment hinzu, das in auDerst seltenen Fallen zur Ampu­
tation oder zum Exitus fUhrte, so blieb das eigentliche Wesen der Verletzung 
dunkel. Erst die unter dem Schutze der Anti- resp. Asepsis immer haufiger 
ausgefuhrte Arthrotomie des Kniegelenks brachte Licht in dieses dunkle Krank­
heitsbild. Die bei den Operationen gewonnenen verschiedenen, pathologisch­
anatomischen Befunde und die genauere Analyse der klinischen Symptome 
und des Verletzungsvorganges erlaubten eine Differenzierung des alten all­
gemeinen Krankheitsbildes, woraus sich die Moglichkeit einer Abgrenzung der 
einzelnen differenter gewordenen Verletzungsformen gegeneinander auf der 
Grundlage der pathologisch-anatomischen Befunde der einzelnen anatomischen 
Komponenten des Kniegelenksinnern ergab. 

Auf der anderen Seite bieten die verschiedenen Verletzungsformen in 
ihren Einzelheiten aber jetzt noch immer soviel Dbereinstimmendes, daD ihre 
zusammenfassende Darstellung als eine zusammengehorige Verletzungsgruppe, 
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auf der Grundla,ge einer pathologisch-anatomischen Einteilung und im Umfange 
ihrer bis zurzeit vorliegenden Erkenntnis gerechtfertigt erscheint, urn so mehr, 
als sie sich in ihrer Gesamtheit von den ubrigen Kniegelenksverletzungen un­
schwer und scharf abheben lassen, und nun ja auch schon seit einem J ahrhundert 
in den Lehrbuchern als "Derangement internal", oder als "Kniegelenksneurose" 
eine von diesen gesonderte SteHung einnehmen. Die Bezeichnung V 0 11 b r e c h t s 
"Umschriebene Binnenverletzungen des Kniegelenkes", die er zusammen­
fassend den Verletzungen der Zwischenknorpel und den Verletzungen, die zur 
Entstehung der traumatischen Gelenkmause fUhrten, gab, kann fur die fol­
gende erweiterte DarsteHung der bisher bekannt gewordenen Verletzungen des 
Kniegelenksinnern beibehalten werden. 

Die Einteilung des aHgemeinen Krankheitsbildes auf anatomischer Grund 
lage ergibt folgende Einzelverletzungen: 

1. die Verletzungen der Semilunar- oder C-Knorpel, 
2. die Verletzungen der Kreuzbander, 
3. die Verletzungen der Gelenkflachen, resp. die Entstehung der trau­

matischen Gelenkmause, 
4. die Verletzungen der Synovia und der unter ihr liegenden Fettkorper. 

I. Auatomie uud Physiologie der Kniegelenkshohle. 
1. Anatomie. 

Die Kniegelenkshi:ihle ist die groBte, komplizierteste und buchtenreichste aller 
Gelenkhohlen; die Gelenkflache ist die ausgedehnteste am ganzen Korper. Sie wird 
hergestellt von der Kapsel und der durch diese verbundenen Patella, dem distalen Femur­
und proximalen Tibiaende, und bildet einen iiberall durch deckende Sehnen, Sehnenaus­
strahlungen oder dichte Faszien verstarkten Schlauch. 

Die Kapselwand an sich ist sehr diinn und setzt sich zusammen aus der inneren 
Synovialis und einer auBeren fibrosen Membran. An der Vorderseite des Femur setzt 
sie in der Mitte 1-2 em vom Knorpelrand entfernt am Knochen an und zieht naeh rechts 
und links gegen die Gelenkflache bis an den Knorpel. An den Seitenflaehen zieht der 
Kapselansatz, am lateralen Knorren etwas steiler als am medialen, unter den Epikondylen 
vorbei und halt sich etwa 1/2-F/2 em vom Knorpelrand entfernt. An der Hinterseite 
entfernt sieh der Ansatz bis iiber 1 em vom Knorpelrand. In der Mitte zwischen den beiden 
Femurrollen senkt er sich hinten in die Bucht zwischen beide Rollen hinein, bis zu den 
Ursprungsstellen der beiden Kreuzbander und verbindet diese miteinander. 

Am Schienbein halt sich der Kapselansatz ringsherum knapp 1/2 em vom Knorpel­
rand entfernt und dringt dabei vorne auf eine kleine Strecke weit zwischen die beiden 
Sehienbeinpfannen vor, der Eminentia intercondyl. entgegen. Auf der Hinterseite folgt 
er dem Knorpelrand unmittelbar vor dem Kreuzbandansatz, wobei dieser auBerhalb der 
Kapselhohle liegt. An der lateralen Ecke des Schienbeinpfannenrandes geht der Kapsel­
ansatz weiter herab als an der medialen, bis fast zur Kapsel des oberen Tibio-Fibulargelenks. 
An der Kniescheibe setzt sich die Kapsel oben ein paar Millimeter vom Knorpel entfernt 
fest, an den iibrigen Stellen unmittelbar am Knorpelrand. Am unteren Knorpelrand 
der Kniescheibe zieht sie sich von der Strecksehne zuriick und geht zum vorderen Schien­
beinrand. Sie bildet hier die Scheidewand zwischen der dort liegenden periartikularen 
Fettmasse und der Gelenkhohle. 

Die Kapsel ist an den Seiten mit dem peripheren Rand der C-Knorpel verwachsen 
bis zu der Stelle, wo die Knorpel mit dem Schienbein verbunden sind. An der lateralen 
Seite bleibt die Stelle, wo die Popliteussehne und ihr Sehleimbeutel am lateralen C-Knorpel 
vorbeilaufen, von der Verwachsung frei. Mit dem vorderen oberen Teil der Gelenkkapsel 
hinter der Quadrieepssehne sind einige Biindel des Vastus intermedius als Kapselspanner 
verbunden. 

Die Innenseite der Kapsel ist iiberall von einer Intima (Synovia) iiberzogen. An 
den Stellen, wo der Kapselansatz nicht bis zum Knorpel heranreicht, iiberzieht die Intima 



Umschriebene Binnenverletzungen des Kniegelenks. 795 

auch die innerhalb der Gelenkhohle liegenden Knochenabschnitte bis zum Knorpelrand. 
An diesen Stellen ist zwischen Intima und Knochen ein mehr weniger betrachtliches Fett­
polster eingeschaltet. 
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Rechtes Kniegelenk,leicht gebeugt, im Gebiet der lateralen Femurrolle "sagittal" durch­
schnitten, Gelenkflachen etwas auseinander gezogen (von der lateralen Seite) l (nach 

SpaltehoIz). 

Weitere, bedeutend machtigere, von der Intima iiberzogene Fettpolster springen 
zu beiden Seiten des Lig. pat. unterhalb der Kniescheibe in den Gelenkraum vor. Die 
heiden Polster sind in der Mittellinie oft durch einen mehr weniger tiefen Einschnitt von­
einander getrennt, oft beriihren sie sich beinahe in der Mittellinie. Die Polster fiillen, 
vorziiglich beim Stehen, den keiiformigen Spaltraum, der zwischen denvorspringenden 
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Femurrollen und dem vorderen Schienbein- bzw. C-Knorpelrand besteht, zum Teil aus. 
Oft setzen sich die Fettwiilste noch eine Strecke weit am Seitenrand der Kniescheibe nach 
oben fort. Die in das Gelenk vorragenden Falten der Wiilste nennt man Plicae alares. 
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Rechtes Kniegelenk, stumpfwinklig gebeugt, die Vorderwand der Kapsel mit Kniescheibe 
und Quadricepssehne nach vorn heruntergeklappt (von vorn gesehen) (nach Spa I t e h 0 lz). 

Von auBen raBt sich das Fettpolster beim Lebenden mit einem fluktuationsahnlichen Ge. 
fiihl tasten. 

Vom Lig. transversum zwischen den beiden C-Knorpeln entspringt die Plica syno· 
vialis pat., das Rudimentum septi, Lig. mucosum. Es steht mit den Plicae alares im Zu· 
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sammenhang und solI deren Bewegungen regeln. Nach Gegen ba uer ist es der mehr weniger 
ausgedehnt erhaltene Rest einer embryonalen sagittalen Scheidewand, die die beiden 
Rollengelenke von der Kniescheibe bis zu den Kreuzbandern trennt. Meist wird der Scheide­
wandrest nur durch einige diinne Bandziige dargestellt. 

AuBer diesen groBeren Intimafalten finden sich fast ringsherum um den klaffenden 
Spalt zwischen die Gelenkflachen hineinragend kleine, meist leistenfOrmige Fettfalten. 

Intimazotten finden sich am zahlreichsten an der Vorderwand und im oberen Re­
cessus der Kapsel. 
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Rechtes Kniegelenk, gebeugt, Kniescheibe und Gelenkkapsel entfernt (nach Spalteholz), 

In ihrer Wand steht die Kapsel in engster Beziehung zu den beiden Zwischenknochen· 
bandern, den Lig. cruciata, in der Art, daB die Kapsel mit ihrer Synovia die Vorderseite 
der beiden Kreuzbander iiberzieht und sich hinter ihnen als ein kriiftiges fibroses Blatt 
von den Femur· zu den Tibiakondylen herunter erstreckt. "Die Kapsel verdickt sich 
hier formlich zu den beiden Kreuzbandern, die demnach als besonders feste, wulstige, in 
den Gelenkraum vorspringende Strange der Kapselwand selbst aufzufassen sind." (Fick) 
Man unterscheidet ein vorderes, laterales und ein hinteres, mediales Kreuzband. Das "vor­
dere" und das "hintere" Kreuzband sind so benannt nach ihrem Ansatz an der vorderen 
und hinteren oberen Tibiagelenkflache. Die Berechtigung der lateralen und medialen 
Bezeichnung wird am besten klar nach Aufwartsrotation des Schienbeins urn seine Langs-
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achse, bei gleichzeitiger Parallelverschiebung der Tibiagelenkflache gegen die Femurgelenk. 
flachenach hinten. Dabei lassen sich die Kreuzbander voneinander abwickeln und laufen 
fast parallel nebert· und voreinander herunter, und zwar das vordere seitwarts neben dem 
medialen hinteren. 

Das vordere, laterale Kreuzband hat seinen Ursprung an der lateralen, nicht iiber· 
knorpelten Wand der Fossa intercondyl. fem., in einer Am;dehnung von 2 cm entlang dem 
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Rechtes Kniegelenk, gestreckt, Kapselhinterwand entfernt (von hinten gesehen) 
(nach Spalteholz). 

medialen Knorpelrand des lateralen Kondylus, in seinem hintersten Abschnitt in verti· 
kaler Richtung. Von dort zieht es sich als plattrundlicher Strang distal-, ventral- und 
etwas medialwarts zur Fossa intercondyloidea ant. tib., wo es inseriert. Der Ansatz kann 
dabei direkt in den Knorpeliiberzug der medialen Schienbeinflache verfolgt werden. Die 
Angaben der anatomischen Lehrbiicher und Atlanten weichen in dem Punkt der Insertion 
des Lig. cruc. ant. etwas voneinander abo Wahrend Fick .und Gegenbauer nul' von 
einer Insertion in der Fossa intercondyl. ant. vor dem Tuberculum. intercondyl. sprechen, 
befestigt sich nach Spalteholz das vordere Kreuzband vorziiglich am Tuberculum inter-
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condyl. Dieser Umstand verdient hervorgehoben zu werden, da die Verschiedenheit der 
Insertion klinisch eine Rolle spielt (Abb. 5). 

Die Lage, bzw. der Verlauf des Bandes im Gelenke selbst gestaltet sich beim ge. 
streckten Knie nun so, daB in den unteren Partien die dem Gelenkraum zugekehrte Flache 
nach vorne und etwas aufwarts gewendet ist, die oberen Partien aber mehr sagittal stehen 
und die obere Vorderseite mehr laterahvarts schaut. Dieser Verlauf wird bedingt durch 
die Lage und Ausdehnung des Ursprungs und der Insertion des Bandes. Dieselben Ver· 
haltnisse bedingen aber, daB die vordersten Fasern des Bandes die langsten (etwa 3 cm) 
sind und am schragsten laufen. 

Das hintere mediale Kreuzband entspringt an der medialen nicht iiberknorpelten 
Wand der Fossa intercondyl. fern. ebenfalls in einer Ausdehnung von 2 cm entlang dem 
unteren medialen Rande der Facies patellaris und dem oberen lateralen Rand des Condylus 
medialis und den angrenzenden Partien der Fossa intercondyloidea fern. in zuerst hori· 
zontaler Richtung, urn dann mit leichtem Bogen in eine vertikale Richtung iiberzugehen. 
Das Band verlauft dann distal, ventral· und etwas lateralwarts zum Ausschnitt des hinteren 
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Schienbeingelenkflache mit C·Knorpeln und Insertionen der Kreuzbander (nach Fick). 

Schienbeinrandes. Der Bandansatz reicht dabei etwa 1/2 em auf den hinteren Schienbein. 
flachenrand iiber. 1m Verlaufe des Bandes durch das Gelenk bei gestrecktem Knie kann 
man in den unteren Partien von einer Vorder· und Hinterseite und in den oberen Partien 
von einer medialen und lateralen Seite sprechen. Diese Verhaltnisse sind, ebenso wie bei 
dem vorderen und lateralen Band bedingt durch die Lage und Ausdehnung des Ursprungs 
und der Insertion des Bandes. 

Die Zwischenknorpelscheiben oder C·Knorpel, wie sie R. Fick nennt, Hegen als 
lateraler und medialer Knorpel zwischen den lateralen und medialen Gelenkenden des 
Ober. und Unterschenkels. Die Oberflache des Knorpels ist konkav und erscheint durch 
Umkrempelung des Randes etwas breiter als die Unterseite, die gewohnlich eben, bisweilen 
auch, je nach der Beschaffenheit des Randstiickes der Schienbeinflache, dem sie unmittelbar 
aufliegt, leicht konvex oder konkav ist. Die Breite der Knorpel ist an den gleichen Stellen 
individuell sehr verschieden. 1m allgemeinen sind sie beide an den Stellen, an denen die 
beiden Seitenbander an ihnen vorbeiziehen, am breitesten und messen hier durchschnitt. 
Hch 0,8 bis 1,0 cm. Die Langsachse der C.Knorpel stehen ungefahr sagittal. Ihre Be· 
festigung geschieht durch weiche, aber feste Bandziige, die ihre beiden spitzen Enden an 
der Tibia befestigen. Bovin nennt diese Bandziige Vorder· und Hinterhornligamente. 
Die der Gelenkkapsel anliegende und mit ihr bis auf die Stelle, wo die Sehne des Muse. 
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popl. iiber den lateralen Meniskusrand hinwegzieht, festverwachsene Basis der C·Knorpel 
ist durchschnittlich 5-7 mm hoch. Von ihr aus spitzen sich die Knorpel gegen die Ge­
lenkfIache zu und bilden auf dem Durchschnitt so ein dreikantiges Prisma oder einen Keil. 
Der scharfe, oft unregelmaBige, zackige Rand der Knorpel ragt iiberall frei in das Gelenk­
innere; dabei ist dieser zentrale Rand so scharf, daB die Oberseite der C-Knorpel ohne 
jeden merklichen Absatz in die obere Schienbeinflache auslauft. An den hinteren Teilen 
der Knorpel ist die Basis dicker, d. h. die Knorpelscheiben sind hier hOher als vorne. Beide 
C-Knorpel besitzen einen sehr diinnen Vberzug aus Faserknorpel, im iibrigen bestehen 
sie hauptsachlich aus Bindegewebe und elastischen Fasern. Yom peripheren Rand her 
treten GefaB- und Nervenaste ein, die die Knorpel oft fOrmlich in zwei Lamellen spalten. 

Der mediale Knorpel ist der groBere; die beiden Spitzen der Horner stehen weiter 
auseinander und das C. ist breiter offen als das laterale. Die vordere Spitze befestigt sich 
in der Fossa intercondyl. ant. und breitet sich noch iiber den vorderen Rand der Schien­
beinflache hinaus facherformig auf die Vorderflache des Knochens aus. Mit dem vorderen 
Kreuzband und mit dem Scheidewandrest (Plica synovialis pat.) ist die Vorderspitze des 
medialen C·Knorpels nach riick- und aufwarts durch einige Biindel verbunden. Das Vorder­
hornligament ist in seiner Starke sehr variabel. Fick fand es mehrmals bis auf ein ganz 
diinnes, plattes Biindel reduziert. Mit dem medialen Seitenband steht der C-Knorpel 
durch direkte, von hinten her an ihn hernatretende Faserbiindel in Zusammenhang und 
zwar etwas hinter seiner Mitte. Die hintere Spitze des medialen Knorpels setzt sich in der 
Fossa intercondyl. post. fest und beriihrt sich hier mit dem Ansatz des lateralen Knorpels. 
Der mediale Knorpel bedeckt die mediale Schienbeinpfanne nicht so vollstandig, wie die 
laterale die entsprechende Pfanne. Der sagittale Durchmesser der medialen Schienbein­
pfanne ist etwa 5 cm lang, der sagittale des medialen C-Knorpels von seinem Vorderrand 
bis zum Hinterrand etwa 4,7 cm, so daB noch ein ca. 3 mm breiter Streifen der medialen 
Schienbeinpfanne hinter dem hinteren C-Knorpelrand zum Vorschein kommt, wenn der 
Vorderrand des C-Knorpels dem Vorderrand der Schienbeinpfanne anliegt. Der mediale 
C.Knorpel ist hinten breiter (bis zu 1,5 cm) und verschmalert sich nach vorne allmahlich 
bis auf ungefahr 0,5 cm. Seine Dicke betragt durchschnittlich P/2 bis 31/2 mm und steigt 
nach hinten bis zu 6-71/2 mm (an der Basis) an. Der schmale Kapselteil zwischen unterem 
Knorpelrand und Tibia ist besonders medial straffer wie die iibrige Kapselpartie und wird 
von den Englandern Coronary Ligament genannt. 

Die beiden Spitzen des lateralen C-Knorpels befestigen sich dicht beieinander un­
mittelbar vor und hinter der lateralen Eminentia intercondyl. Die hintere Spitze heftet 
sich sogar noch am Hocker selbst an. Damit wird der laterale Knorpel fast zu einem ge­
schlossenen Kreis und seine Ansatzpunkte schieben sich zwischen denen des medialen 
Knorpels ein. Die Gelenkflache wird vom lateralen Meniskus in relativ groBerer Ausdehnung 
bedeckt, so daB ihr zentraler unbedeckter Teil kleiner erscheint, als der entsprechende 
der medialen Gelenkflache. Dagegen reieht der laterale Knorpel nur an der AuBenseite 
pis an den Rand der oberen Tibiaflache heran, wahrend er vorne und besonders hinten 
ein Stiick der Gelenkflache frei laBt. Es bleibt dadurch fUr die Verschiebungen des Knor­
pels auf der Gelenkflache in der sagittalen Richtung eine Strecke von ungefahr 1/2 cm ver­
£iiglich (Krois). Die Breite des lateralen C-Knorpels ist iiberall ziemlich gleich (ca. 1,3 em); 
doch bestehen hier individuelle Unterschiede. Fiek fand einmal die Sehienbeinpfanne 
bis auf eine erbsengroBe Flache bedeckt; Poirier und aueh Krois sahen laterale Meniski, 
die eine vollstandige Scheibe darstellten (Abb. 9 Fall 7). Der Querschnitt des lateralen 
C-Knorpels ist vorne etwa 4,5 bis 5,5 mm, in der Mitte 5-5,5 mm und hinten 5,0-6,0 mm 
hoch. Er ist also etwas niedriger als der mediale. 

Hinten zweigt vom lateralen C·Knorpel ein derber Bandstrang ab, der selbstandig 
oder mit dem hinteren Kreuzband zusammen zur lateralen Seite der medialen Femur­
rollen zieht (Abb. 4). Er wird als schiefe Wurzel des lateralen C-Knorpels (Radix obliqua 
menisci lat. Weitbreehti), oder von anderen Autoren als Lig. tert. bezeichnet. Er legt 
sich ganz dieht dem hinteren Kreuzband an und haufig findet man zwischen beiden einen 
schmalen Sehleimbeutel; in seltenen Fallen lauft das Band auf der Vorderseite des hinteren 
Kreuzbandes vorbei, oder faBt dieses zwischen einen vorderen und hinteren Strang. In 
Analogie zu dieser hinteren sehiefen Wurzel findet man am Vorderhorn des lateralen Knorpels 
ehenso meist einen kleinen Bandstreifen, der von ihm zum vorderen Kreuzband zieht. 
Eine Verbindung des lateralen C-Knorpels mit dem Lig. collat. fehlt vollkommen. An 
ihren Vorderhornern stehen die Knorpel durch das Ligamentum transversum miteinander 
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in Verbindung, einem Ill, bis 5 cm langen, runden oder platten, sehnig glanzenden Strang 
der vorderen Kapselwand (Abb. 3). Das Band kann hiiufig fehlen. 

Nach den Angaben von Pauzat, Bovin und Schulze stehen die C·Knorpel durch 
Vermittlung der Kapsel mit den aponeurotischen Ausstrahlungen der Oberschenkelmusku· 
latur in Verbindung. 

2. Physiologie. 

Funktionell kommt die Kapsel selbst fiir die Festigkeit des Gelenkes nicht wesent· 
lich in Frage. Wohl aber werden durch die Spannung der hinteren Kapselwand die Streckung 
und Kreiselbewegung wesentlich mit eingeschrankt, d. h. z. B. starkere Uberstreckung 
verhindert. Die unteren seitlichen Teile der Vorderwand kommen fiir die Behinderung, 
wenn auch nicht fiir die eigentliche Hemmung der Beugung in Betracht (Fick). Die Liga. 
menta alaria werden bei den Beugebewegungen in die Gelenkspalte hineingesaugt; bei der 
Streckung weichen sie seitwarts aus und legen sich neben das Kniescheibenband, wo sie 
auBerlich wahrnehmbare Wiilste bilden. Das Ligamentum mucosum dient als Halteband 
und gewissermaBen als Regulator fiir die Bewegungen der Lig. alaria. Bei der Streckung 
ist die Gelenkkapsel durch den besonderen Spannmuskel (unter dem Quadriceps) der Knie­
kapsel vor der Einklemmung zwischen Kniescheibe und Femur bewahrt. Bei der Beugung 
b~sorgt dies der Biceps, der Musc. popI. und der Semimembranosus. 

Die Wirkung der Kreuzbander besteht ganz allgemein in einer Festigung des Knie­
gelenks in allen Stellungen und in einer Beschrankung der Einwartsrollung des gebeugten 
und gestreckten Unterschenkels. Dabei ist die genauere Analyse dieser Kreuzbander­
wirkung im einzelnen aber sehr kompliziert. 

Bei den Beuge- und Streckbewegungen besteht die Aufgabe der Kreuzbander vor 
allem in der Verhinderung einer rutschenden Parallelverschiebung der Tibiagelenkflache 
gegen die Femurgelenkflache, und zwar verhindert das vordere laterale Band mit allen 
Biindeln eine solche der Tibia von hinten nach vorne, oder des Femur umgekehrt, und das 
hintere mediale Band eine gleiche Verschiebung von vorne nach hinten, oder des Femur 
umgekehrt, jedesmal bei gleichbleibender Beuge- oder Streckstellung. 

Nach Durchschneidung beider Bander 
a) bei Streckstellung leidet die Feststellung des Kniegelenks nicht, 
b) bei Beugestellung verliert das Knie seinen Halt, namentlich auf der lateralen 

Seite (in beiden Fallen bei Erhaltung der Seitenbander). 
Dieses Verhalten der Kreuzbander stellt Fick mit dem wechselseitigen Verhalten 

der Seitenbander in folgendem Schema zusammen: 

Bltnderzustand 

Seitenbltnder erhalten 
(Kreuzbltnder zerschnitten) 

Kreuzbltnder erhalten 
(Seitenbltnder zerschnitten) 

Verhalten des Gelenkes 

bei Streckung bei Beugung 

steif, (etwas Dberstreckung : locker, namentlich auf der 
moglich) : lateral en Seite von vorne 

,nltch hinten schlotterig, (Dber-
I beugung ml>glich) 

locker fest 

Bei der Bewegung im Kniegelenk verhalten sich nun die einzelnen 
Teile der Kreuz bander nich t gleich maBig in de m Sinne, daB die einzeln en 
Biindel, aus denen sich die Bander zusammensetzen, in den verschiedenen 
Phasen der Beugung resp. Streckung in gleicher Starke und Ausdehnung 
gestreckt bzw. gespannt werden. 

Der Grund fiir diese Verschiedenheit liegt in dem schon oben beschriebenen ana­
tomischen Verhalten des Ursprungs und der Insertion der Kreuzbander und der dadurch 
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gegebenen verschiedenen Beziehungen zu den Achsen in den verschiedenen Phasen der 
Beugung resp. Streckung. Fick stellt diese komplizierten Verhaltnisse durch folgende 
Tabelle ubersichtlich nebeneinander: 

Bei Mittel-

I 
Beugung 

Streckung stellung 

V orderes Kreuzband: 
V orderes, oberes, mediales Bundel straff straff schlaff 
Hinteres, unteres, laterales Bundel schlaff schlaff straff 

Hinteres Kreuzband: 
Vorderes, laterales Bundel sehlaff straff straff 
Hinteres, mediales Bundel. straff schlaff sehr schlaff 

Aus dieser Tabelle liiJ3t sich herauslesen, daB bei der Streckung in der letztmog­
lichen Phase das vordere obere Bundel des vorderen Kreuzbandes und das hintere mediale 
Bundel des hinteren Kreuzbandes hemmt, wahrend bei der Beugung in der letztmoglichen 
Phase das hintere, untere, laterale Biindel des vorderen Kreuzbandes und das vordere 
laterale Bundel des hinteren Kreuzbandes hemmt. Bei der Beugungshemmung ergaben 
die Untersuchungen von Fick, daB die Kreuzbander nur beide zusammen die Beugungs­
hemmung bilden. Weder das vordere, noch das hintere Kreuzband allein kann die Beu­
gung hemmen. Beide Kreuzbander konnen nur durch Anstemmung des einen an das 
andere in solche Spannung versetzt werden, daB sie die Bewegungen hemmen. Diese 
geschilderten Tatsachen stellen nun aber nur die Verhaltnisse dar, wie sie sich am prapa­
rierten Kniegelenk zeigen. Am intakten Knie ist der Befund ein anderer. Die Streck­
hemmung geschieht hier vorzuglich durch das Anschlagen der Oberschenkelknochen an 
den Vorderrand der beiden C-Knorpel, durch die Anspannung der Kapselhinterwand und 
ihrer Verstarkungsziige, durch die Anspannung der Seitenbander, und a uch durch die 
Kreuzbander. Die Beugehemmung tritt am Gelenkpraparat bei ca. 160° ein, am intakten 
Gelenk, und zwar bei passiver Beugung, aber schon bei 150°, und wird hier vor allem be­
dingt durch das Anschlagen der Waden- gegen die Oberschenkelmuskulatur. Die SchluB­
kreiselung in den letzten Phasen der auBersten Streckung im Sinne einer Auswartsdrehung 
des Unterschenkels kann keinerlei Beziehung zu den Kreuzbandern in der Richtung einer 
Anspannung haben, da die Kreuzbander sich dabei voneinander abwickeln, eine mehr 
parallele Richtung erhalten und erschlaffen. Aus demselben Grunde kann auch bei der 
willkiirlichen Langskreiselung nur die Rotation des Unterschenkels nach innen, seine Pro­
nation, eine Rolle spielen. Durch das vordere Kreuzband wird die laterale Femurrolle 
nach vorne am Schienbein befestigt und beschrankt so die Aufwartskreiselung des Ober­
schenkels urn die verlangerte Tibiaachse. Weiter befestigt das hintere mediale Kreuzband 
die mediale Femurrolle an der hinteren Tibiagelenkflache und verhindert ebenso die Aus­
wartskreiselung des Femur urn die verlangerte Tibiaachse. Die Achse der willkiirlichen 
Langskreiselung des Unterschenkels liegt nun beim Lebenden nicht in der Gelenkmitte 
der Tibia, sondern etwas medial von ihr, und so wird die Anspannung des hinteren medialen 
Kreuzbandes bei einer Drehung des Unterschenkels urn diese wirkliche Langsachse etwas 
geringer ausfallen, wahrend die des vorderen lateralen Bandes starker sein muB. Des 
weiteren bedingt die Lage und der Verlauf der beiden Kreuzbander zueinander bei einer 
Einwartskreiselung des Unterschenkels oder Auswartskreiselung des Oberschenkels eine 
gegenseitige Pressung, eine Umwicklung, was die beiderseitige Anspannung verstarken 
muB. Eine Durchschneidung bzw. AbreiBung eines der beiden Bander wird somit den 
Umfang der Einwartskreiselung vermehren. 

Die C-Knorpel haben auf den Charakter der Bewegungen zwischen Ober- und Unter­
schenkel keinen irgendwelchen maBgebenden EinfluB, da durch Wegnahme der C-Knorpel 
dieser nicht verandert wird (Fick). Nach der alteren Auffassung von Bruns und Henke 
wurde das Kniegelenk durch die Knorpel in zwei funktionell verschiedene Gelenke, in ein 
meniskofemorales und ein meniskotibiales geteilt, wobei in letzterem speziell die Rotations­
bewegungen stattfinden sollten. 
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Naeh Fiek ist die Aufgabe der C-Knorpel eine sehr mannigfaehe; sie kiinnen 1. in 
gewisser Beziehung als "transportable, formverandernde Gelenkpfannen" oder "versehieb­
liehe Gelenklippen" dienen, die durch Vertiefung der Pfannen den Gang der Bewegungen 
zwischen den so schlecht aufeinander passenden Knochen sichern. Andererseits kann man 
sie 2., was allerdings im Grunde auf dasselbe hinauskommt, auch "Polster" oder "Stiitzen" 
nennen, die die Spalten zum Teil ausfiillen. Ferner bleiben durch diese Unterlegpolster 
3. auch die Gelenkbander in gleichmaBiger Spannung, und dadurch wird in ahnlicher Weise 
der ruhige Gang des Gelenkes gesichert, wie es bei einer Mikrometerschraube durch die 
PreBfeder geschieht. Bei der auBersten Streckung wirken sie 4. so, daB sie durch ihre 
Einklemmung zwischen die Gelenkflachen sich an der Streckungshemmung mitbeteiligen. 
5. Mildern sie bei der tJbertragung von SWBen und Erschiitterungen yom Schienbein auf 
den Oberschenkel die Wucht des StoBes. 6. Verteilen sie in der Art eines Ringkissens 
den Druck gleichmaBiger auf eine griiBere Flaehe. 7. Helfen sie die Kapsel vor Einklem­
mung zwischen den Gelenkenden bewahren. 

Abb.6. 
Lage der Menisci bei Streckstellung des Kniegelenks (nach Pauzat). 

Die Wirkung der Knorpel als extensionshemmende Momente wurde ihnen von Henl e , 
Hueter, Terrillon und Schulze abgesprochen, und ebenso wenig iiben sie nach Bovin 
in ihren hinteren Anteilen eine flektionshemmende Wirkung aus. 

In der Streck- und leichten Beugestellung nehmen Virchow, Bovin und spater 
aueh Zuppinger an, daB die Bandscheiben in ihren vorderen Anteilen als Puffer zwischen 
den auBeren Partien der Kondylen wirken. In ihren Seitenteilen spielen die inneren Par­
tien die Stelle von Puffern, wahrend die Randpartien als pfannenbildende Faktoren an­
zusehen sind. 

In der rechtwinkligen Beugestellung sollen die C-Knorpel vorziiglieh als Pfannen 
dienen. 

Bei extremer Beugung dienen die vorderen Absehnitte der Knorpel nur als Liga­
mente der hinteren, die hinteren Partien dienen dann mit ihrem hinteren Anteil als Puffer, 
mit ihrem auBeren als Puffer und Pfannen. 

Wahrend der Bewegungen der Gelenkenden kiinnen die Knorpel vermiige ihrer 
anatomischen VerhaItnisse ihre Lage und Form innerhalb gewisser Grenzen verandern. 
Sie sind daher bis zu einem gewissen Grade versehieblieh, kompressibel und dehnbar (Vir­
chow, Brauns). 

Bei !ler Beugung rutsehen die beiden Knorpel naeh hinten (Henke). Poirier 
behauptet das Umgekehrte. Zugleieh drehen sie sieh urn den Kriimmungsmittelpunkt 

51* 
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des "C", also urn eine vertikale Achse, und zwar beide in umgekehrtem Sinne, wobei der 
laterale Knorpel eine Auswartskreiselung und der mediale eine gegenseitige Bewegung 

Abb.7. 
Lage der Menisci bei Beugestellung des Kniegelenks (nach Pauzat). 

Abb.8. 

Lage der Menisci bei mittlerer Beugestellung und AuBenrotation des Kniegelenks (rechts) 
(nach Pauzat). 

macht. Die Drehungen sollen vorziiglich durch direkt schiebende Wirkungen der Femur· 
rollen zustande kommen. Jedoch glaubt Fick, daB auch der Zug der schiefen Wurzel 
des lateralen Knorpels bei dieser Bewegung eine Rolle spielt. 
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Durch ihren Zusammenhang mit der Gelenkkapsel kann auf die Bewegung der 
Knorpel auch indirekt durch Muskelzug eingewirkt werden (Bovin, Pauzat). 

Der Zusammenhang des medialen Meniskus mit dem Seitenband auBert sich darin, 
daB bei AuBenrotation der Tibia die vor dem Lig. colI. lat. gelegene Partie des Knorpels 
stark vom vorderen Tibiarand ab in das Gelenkinnere zuriickweicht. 

Die Wirkung, die Pauzat dem Lig. transvers. und dem Lig. mucos. als Vermittler 
des Muskelzuges auf die Meniski nach vorne zuschreibt, glaubt Bovin bestreiten zu miissen. 

Die Knorpel erleiden bei der Beugung und Streckung neben den Lage- auch noch 
Gestaltsveranderungen, und zwar werden sie in der Streckstellung in die Lange gezogen 
und verschmalert, in der Beugestellung werden sie umgekehrt breiter und kiirzer. Bei 
spitzwinkeliger Beugestellung sind die Befestigungsbander ihrer Vorderhorner straff an­
gespannt. 

Infolge seiner nahen zusammengedriickten Tibiainsertion und deren zentraler Lage, 
infolge seiner Unabhangigkeit vom lateralen Seitenband und durch die groBere Schlaff­
he it des Lig. coron. lat. ist der laterale C-Knorpel bedeutend freier und beweglicher als 
der mediale. 

II. Die Verletzungen del' Semilunar- odeI' C-Knorpel. 

1. Geschichtliches. 

In der Literatur finden sich die ersten Mitteilungen uber eine Verlagerung 
der Zwischenknorpelscheiben des Kniegelenks bei BaB im Jahre 1731 unter 
dem Titel: "Cartilago tibiae semilunaris elongata loco que sua paulum emota". 
1m Jahre 1773 berichtet Bromfield uber einen konservativ behandelten Fall 
von Meniskusluxation mit Einklemmungserscheinungen. 

Hey fuhrte im Jahre 1803 bzw. 1814 fUr die in Frage stehende Erkrankung 
den Begriff des "Derangement internal" ein. Dabei wurde dieser Begriff in 
der Folgezeit als eine Kollektivbezeichnung fur die verschiedenen Verletzungen 
des Kniegelenkinnern verwandt und wird als solche auch heutzutage noch 
vielfach gebraucht. Reid brachte im Jahre 1834 den ersten pathologisch­
anatomischen Befund des bis dahin nur klinisch bekannt gewordenen Krank­
heitsbildes als zufalligen Sektionsbefund. "Das Fasergewebe, welches den 
AuBenrand des Knorpels mit dem AuBenrande der Tibia verbindet, war in der 
vorderen Halfte quer durchrissen; der Knorpel lag nach hinten und innen 
geruckt zwischen der Eminentia intercondyl., dem hinteren Kreuzbande und 
dem Ligamentum popliteum obliq. Der Knorpel war abgeplattet." 

Pitha, Verneuil, Despres und Hueter bezweifelten, resp. leugneten 
das Vorkommen der Meniskusluxation und fUhrten das klinische Bild teils auf 
das Vorhandensein freier Gelenkkorper, teils auf eine Einklemmung der Ge­
lenkkapsel oder auf eine Gelenkentziindung zuruck. Die erste Operation fiihrte 
Broelhurst aus; er exstirpierte das losgerissene vordere Ende des medialen 
Meniskus und erzielte vollige Heilung. 

2. Pathologische Anatomie. 

Die sogenannte Luxation der Semilunarknorpel wurde von Bruns im 
Jahre 1892 als eine primare Verletzung des Meniskus in seiner Kontinuitat 
oder, und zwar haufiger, in seinen Verbindungen mit der Umgebung gedeutet. 
Die Luxation ist immer das sekundare Moment, das unter bestimmten Vor­
aussetzungen sich manifestierende Symptom einer vorausgegangenen ZerreiBung, 
das nur dann vorliegen kann, wenn die Dislokation des zerrissenen C-Knorpels 
nicht in das Gelenkinnere erfolgt, was aber zumeist der Fall ist. 
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Gewohnlich wird der laterale Knorpel verletzt. Unter214 aus der Lite­
ratur zusammengetragenen operativ behandelten Meniskusverletzungen fand 
Krois 175mal den inneren und 34mal den auBeren Meniskus verletzt, ein 
Verhaltnis von 41/2 : 1. Kleinere Einzelstatistiken geben folgendes Bild: 

medial lateral 
Allingham 34 2 
Barker .. 
Marsh 
Goldthwait. 
Corterill .. 
Mayo-Robson. 
Turner . 
Morison 

Das ist ein Verhaltnisvon 20,4 : 1. 

17 
12 
9 

14 
21 
24 
73 

204 

1 
4 
2 

02 

11 

Diese Tatsache der englischen Autoren ist auffallend. Krois glaubt, 
daB es gut denkbar ware, daB gerade bei den Sportleuten, die das Hauptkontin­
gent der englischen FaIle stellen, vor allem Bewegungen als Ursache der Ver­
letzung in Betracht kommen, die vorwiegend fur den medialen Meniskus ge­
fahrlich werden. 1m ubrigen griindet sich die in der allgemeinen Statistik 
zum Ausdruck kommende starkere Anteilnahme des medialen Meniskus (41/2 : I) 
auf anatomische und physiologische Eigenarten der medialen Kniegelenks­
komp)nenten. Vor aHem ist der mediale Knorpel weniger beweglich, als der 
laterale, da ersterer in seiner ganzen, der Kaps(ll anliegenden Peripherie mit 
dieser und auch mit dem medialen Seitenband in festem Zusammenhang steht, 
wahrend die Verbindung des letzteren mit der Kapsel an einer Stelle unter­
brochen ist und er mit dem Seitenband uberhaupt in keinem Zusammenhang 
steht. Dazu kommen die weit auseinander liegenden Insertionsstellen des 
medialen Knorpels auf der Tibia und die groBere Straffheit des Ligamentum 
coronar. med. 

Bei den Rotationsbewegungen finden im Kniegelenk die weitgehendsten 
Verschiebungen zwischen den Femurkondylen und der Tibia resp. der Me­
niskuspfanne auf der medialen Seite statt; bei diesen Rotationsbewegungen 
geht die Achse durch den auBeren hinteren Teil des lateralen Knorpels, wodurch 
diesem trotz seiner groBere:n Beweglichkeit eine erheblich geringere Inanspruch­
nahme gewahrleistet wird. Barreau sieht den Grund ffir das haufigere Vor­
kommen der Rotationsverletzungen des inneren Knorpels in dem Umstand, 
daB der Mensch mit nach auBen rotierten FuBspitzen geht und diese AuBen­
rotation durch Gewalteinwirkungen leicht vermehrt werden kann. 

Fur die seltenen direkten Verletzungen kommt dem lateralen Knorpel 
seine, durch die zum Teil uber das laterale Gelenk hinwegziehenden Muskeln 
Ulid Sehnen bedingte, geschutzte Lage zugute. Dagegen liegt der mediale 
Gelenkspalt vorne vom Lig. pat. bis zum Seitenband vollig frei und diese, fur 
direkte Verletzungen gefahrdete Stelle wird bei der Beugung durch das Hinuber­
gleiten der Patella nach auBen noch verbreitert, womit der laterale Gelenk­
ijpalt aber noch weiter gedeckt wird (Schulze). 

Eine gleichzeitige Verletzung beider Meniski eines Gelenkes wurde bis­
her als eine Binnenverletzung ohne sonstige groBere Verletzungen nicht be-
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obachtet. Nur Mayo-Robson fand einmal in einem klinisch einwandfreien 
Fall bei der Operation zwei abnorm bewegliche Meniski, die im ubrigen un­
verletzt waren. 

Die verschiedenen Verletzungsformen treffen die Vorder- und Hinter­
hornligamente, dann die Verbindungen mit der Kapsel als mehr weniger aus­
gedehnte Abrisse von dieser, und die Substanz der C-Knorpel als Langs-, Quer­
und Flachenrisse. Diese verschiedenen Formen konnen sich in der mannig­
fachsten Weise miteinander kombinieren (Abb. 9, lO, ll). 

Die durch die verschiedenen Verletzungsformen bedingten Veranderungen 
an den C-Knorpeln, resp. ihren Ligamenten konnen sich bis auf bloBe Spuren 
und narbige Residuen der fruheren Verletzung zuruckbilden (Abb. 10, F. lO; 
Abb. ll, F. 15); es kann dann auch makroskopisch jede Veranderung 
fehlen, und nur die abnorme Beweglichkeit des Knorpels zur Tibia deutet noch 
auf die vorausgegangene Verletzung hin. 

1m Einzelfall stellen die vorliegenden Verletzungsbefunde nicht immer 
die primaren Verletzungsfolgen dar, sondern manches ist als sekundare Ver­
anderung des primarverletzten Knorpels aufzufassen. Die ganz reinen pri­
maren Verletzungsfolgen wurden bisher kaum beobachtet, da man ganz frische 
Meniskusverletzungen gewohnlich zuerst konservativ behandelt. Die sekun­
daren Veranderungen sind zumeist rein mechanischer Natur. Die Dislokation 
des mehr oder weniger weit abgerissenen Knorpels steht hier im Vordergrund. 
Bovin berichtet von einem FaIle, in dem der von der Kapsel abgerissene und 
naeh innen dislozierte, an seinen Enden aber noch fixiert gebliebene Knorpel 
'eine Drehung von 1800 urn seine Langsaehse maehte. Ahnliche weitgehende 
Dislokationen beschreiben Poulsen und Krois. Das abgerissene Vorder­
oder Hinterhorn, aueh abgerissene zungenfOrmige Substanzteile konnen sich 
nach hinten, resp. vorne oder zur Seite naeh innen umklappen (Abb. 9, F. 3; 
Abb. lO, F. 14; Abb. ll, F. 22). 

An zweiter Stelle kommen sekundare degenerative Veranderungen vor; 
fettige Entartung des Meniskus (Annandale), teilweise (Krois) oder vollige 
(Lardy) Verknocherung desselben. Verschiedene Autoren, (Allingham, 
Ebner, Schmidt, v. Brunn, Krois) berichten tiber Zysten, die an dem 
.stumpfen Rande des Meniskus saBen und ohne besondere Grenze in das KnorpeI­
gewebe tibergingen und im AnschluB an Traumen entstanden waren. Die Zysten 
wurden als Meniskusganglien bezeiehnet (Abb. 9 Fall 6). Bovin und Barker 
fanden ahnliche Gebilde an der, im tibrigen unveranderten Oberflaehe des 
Meniskus, resp. an dessen seharfem Rand. 

v. Brunn beschrieb im Jahre 1907 ein intrartikulares Fibrom des rechten 
Kniegelenkes, das zweifellos von dem Meniskus lateralis als Mutterboden seinen 
Ausgang genommen hatte. Die Geschwulst entwickelte sich langsam im Ver­
Iauf von zwei Jahren und machte Besehwerden, die denen einer graBen ein­
,geklemmten Gelenkmaus glichen. Die operative Entfernung brachte einen 
voUen Erfolg. 

Bei weitem am haufigsten wird das vordere Drittel des Meniskus ver­
Ietzt gefunden, und zwar sowohl im Bereich des Vorderhornligaments, als auch 
der Kapselinsertion und der Substanz des Meniskus selbst. Sehr haufig findet 
sich ein total zerrissenes V orderhorn zusammen mit einer mehr weniger weit­
,gehenden Ab16sung des vorderen Meniskusrandes von der Kapsel (nach Krois 
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F. l. 

Fast totale KaspelabreiJ3ung. Der naeh 
innen verlagerte Knorpel zieht den Kapsel­
teiJ, an dem er noeh haftet, hinter sieh 

her ins Gelenk hinein. 

F.2. 

Totaler Langsrifi des linken inneren 
Meniskus mit extremer Verlagerung des 
inneren Fragmentes. (Transporteurform.) 

F.3. 

Bildung zweier zungenformig-er Lappen 
aus der hinter en Halfte des linken medialen 
Meniskus und Umklappung beider Lappen 

nach vorne. 

F.4. 
LangsriB mit TransporteurbiJdung in der 
vorderen Halfte des link en inneren Menis­
kns; die hintere Hltlfte des Knorpels fehlte 

bei del' Operation. 

F.5. 
~hrltg verlaufender totaler Langsrifi des 

linken inneren Meniskus. 

F.6. 

Durchgreifende Lamellenspaltung am 
rechten aufieren Meniskusj aus dem Spalt 
ragt ein ganglionartig gebautes Gebilde 

hervor (g). 

F.7. 
Fast totale Lamellenspaltung mit Taschen­
bildung am link en lateralen Meniskus, 
der aufierdem, statt ein C zu bilden, in 
Form einer kreisrunden Platte die ganze 
aufiere Gelenkflache der Tibia bedeckt. 

Abb.9. 
(Naeh Krois.) 
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F. 

Totaler Langsrifi des rechten innel'en 
Meniskus mit Verlagerung des Knorpels 
in die Fossa intercondyloidea unter Zurlick­
lassung einer papierdlinnen Lamelle, 

Knorpelsubstanz an der Kapse!. 

Das exzidierte innere Fragment von F. 10 
von unten gesehen. 

F.9. 
Quere Quetschung im vorderen Drittel des 
rechten aufieren Meniskus mit filzartiger 
Veranderung der Quetschungszone. 1m 
Mittelstiick ein unvollstandig angeheilter 

Zungenlappen des scharfen RandeR. 

F.10. 

Rechter medialer Meniskus. a In schlechter 
Stellung verheilter totaler Querrifi. 

b Schrag von aufien oben nach innen unten 
verlaufender totaler Langsrifi mit Ver­
lagerung des inneren Fragmentes zentral-

warts. 

F. 11. 

Znngenformiger Lappen, durch Querrifi 
aus der Oberflache des rechten aufieren 

Meniskus. 

F . 12. 
Totaler Querrifi des rechten aUBeren 

Meniskus. 

F . 13. 

Unvollstandige Lamellenspaltung am 
linken au/3eren Meniskus. 

F. 14. 

ZungenfOrmiger Lappen in der vorderen 
Hlllfte des linken inneren Meniskus. 

Abb. 10. 
(Nach Krois.) 
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F. 15. 
Rechtel' innerer Meniskus. a In guter 
SteHung verheiltel' totaler GrundriB vorne. 

b Totaler Lltngsrifi. 

UnvoHstandigel' Querrifi im rechten 
ltuBeren Meniskus. 

F. 17. 
Qnerrifi vorne am rechten inneren 

Meniskus. 

.Inkompleter Schrltgl'iB mit hochgradigel' 
Verdickullg des stumpfen Randes und filz· 
artiger Aufl'auhullg des illllerell Fl'agmelltes 
am linken aufiel'en Meniskus. (Nul' das 

exstirpierte SUick gezeichnet.) 

Abb. 

F.19. 
Del' Knol'pel vOn F. 11 nach der Ex­

zision des Lappens. 

F.20. 
Zel'spaltung des l'echten medialen V ol'der­

hornligamentes in Langsbiindel mit 
Knorpel- und Knocheneinlagerullgen in 

demselben (k). 

F.21. 
Quere Quetschung des l'echten inlleren 

Meniskus im vorderen Dl'ittel. 

F.22. 
Ahl'ifi des linken medialen Hillterhornes 
mit , Umklappung desselben nach vorne. 

II. 
(Nach Krois.) 
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in einem Viertel der FaIle). Dabei kann sich dieses abgerissene Stuck dislo­
zieren nach vorne aus dem Gelenkspalt heraus (die alte klinische Meniskus­
luxation), nach innen in die Fossa intercondyloidea, nach oben zwischen Femur 
und Patella und mit einer Umklappung nachhinten auf den hinteren Knorpel. 
Durch die Gelenkbewegung wird das freie Meniskusfragment sekundar haufig 
stark verandert; es wird abgeplattet, aufgefranst, gedreht, zu einem Klumpen 
zusammengeballt und erinnert zuletzt nur noch durch sein Zusammenhangen 
mit dem zuriickgebliebenen Meniskusrest an diese seine Herkunft. Bisweilen 
kommt es zur Verwachsung des dislozierten Stiickes mit der Kapsel, den Ge­
lenkknorpeln oder dem stehengebliebenen Knorpelteil (Mikulicz, Aktinson, 
Walsham). 

Die isolierte AbreiBung des Vorderhirnligaments soIl sehr selten sein. 
Krois weist auf die Schwierigkeit im Erkennen dieser Verletzung bei der ge­
wohnlichen Schnittfiihrung hin, da die Stelle der eigentlichen Ligamentinser­
tion von dem Polster des retroligamentaren Fettes bedeckt wird. Bruns 
und Konig berichten iiber je einen Fall, da das Ligament mit einem Stiick 
Knochen, an dem es inserierte, im Zusammenhang ausgerissen war (Abb. 11, 
F.20). 

Der isolierte AbriE der vorderen Kapselinsertion kommt haufiger vor. 
Er fiihrt, wenn der AbriE nicht wieder an Ort und Stelle verheilt, haufig zu 
Einklemmungserscheinungen bei einer resultierenden abnormen Beweglich­
keit und Dislokation des abgerissenen Knorpelteils nach auEen zwischen Kapsel 
und Kondylen, oder nach innen zwischen Femur und Tibia. 

Der AbriE des Hinterhorns erfolgt zumeist auch mit einem AbriB der 
hinteren Kapselinsertion. Der isolierte AbriE der hinteren Kapselinsertion 
wurde einige Male von Barker beobachtet. Die sekundaren Folgen der Ver­
letzung sind dieselben wie bei den verschiedenen Verletzungen des vorderen 
Ka psela brisses. 

Katzenstein fand in einem Falle einen gleichzeitigen AbriB des Vorder­
und Hinterhorns mit totaler KapselabreiBung und Verlagerung des betroffenen 
medialen Meniskus in das Gelenkinnere. 

Sehr haufig trifft die Verletzung die Substanz der Bandscheiben. Unter 
246 Fallen fand Krois sie 84mal. Je nach der Heftigkeit der einwirkenden 
Gewalt kommt es dabei zu einer teilweisen oder totalen ZerreiBung der Sub­
stanz oder nur zu einer Quetschung des Knorpels, die sich in den Spatfallen 
in einer Verdckung des Knorpels. in einer Unterbrechung des Faserverlaufes 
und in UnregelmaEigkeiten in der Oberflache auBert (Abb. 10, F. 9; Abb. 11, 
F. 21). Die teilweisen und totalen ZerreiBungen prasentieren sich als Quer­
und Langsrisse oder durch Kombination beider als zungenformige Lappen, 
die sich nach allen moglichen Richtungen dislozieren und umklappen konnen 
(Abb. 9, F. 3, 5; Abb. 10, F. 10, 12, 14; Abb. 11, F. 15, 16, 17, 18). 
Die teilweisen Querrisse konnen jede Stelle des Knorpels treffen, sie konnen 
durch seine ganze Dicke gehen, oder sie dringen nur bis in eine gewisse Tiefe 
und konnen dann mit einem eventuellen LangsriB einen aus der Oberflache 
herausgerissenen Lappen bilden (Abb. 10, F. 11). Die Querrisse treffen 
zumeist den memalen Meniskus; Bovin fand unter 148 Fallen nur einen 
QuerriB am lateralen Meniskus. Bei den totalen Querrissen finden sich in der 
Regel noch KapselabreiBungen mit Beweglichkeit und eventueller Dislokation 
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der Fragmente. Mayo-Robson und Hoenel beschreiben je einen Fall mit 
mehrfachen Rissen in querer Richtung und entsprechend vielen beweglichen 
Bruchstticken. Krois berichtet tiber zwei FaIle, bei denen der QuerriB an 
der Spitze des Vorderhorns lag, wobei aber der RiB in beiden Fallen wieder 
verheilt war und sich nur noch durch die vorhandenen N arben dokumentierte. 

Bei den totalen Langsrissen wird das innere Fragment zur Gelenkmitte 
hin disloziert (Abb. 9, F. 2, 4). Die daraus resultierende Figur vergleicht 
Krois mit einem Transporteur; ist die Dislokation eine sehr erhebliche, so 
nimmt der Knorpel fast die Gestalt eines Ringes an ("central complete splitting" 
Barkers). Steinmann nennt diese Form der Verletzung "Meniscus bipartitus" 
und fand sie unter 13 Fallen von Meniskusverletzungen neunmal, also in 
75% der FaIle. Er raumt dieser Verletzungsform den Rang einer typischen 

Abb. 12. 
Meniscus bipartitus. (Nach S t e i n man n.) 

ein und weist ihr charakteristische Symptome zu (vollig freie Intervalle mit 
blitzartig auftretenden, auBerst heftigen Attacken). 

Davis Colley beschreibt einen Fall, da del' Meniskus durch zwei Langs­
sprfinge in drei Streifen geteilt; Krois berichtet fiber eine bloBe Fissur im 
vorderen Meniskusteil, die in del' Substanz schrag von oben innen nach unten 
au Ben verlief. 

In vier Fallen wird in der Literatur (Krois, Lenander) tiber eine La­
mellenspaltung des inneren (einmal), resp. des auBeren (dreimal) Knorpels 
berichtet (Abb. 9, F. 7; Abb. 10, F. 13). 

Der AbriB des Meniskus von der Kapsel ist eine haufige Verletzung 
(Abb. 9, F. 1). Dabei ist das abgerissene Fragment fast immer mehr oder 
weniger weit in das Innere des Gelenks disloziert (komplette Luxation Scott 
Langs). Die isolierte AbreiBung eines Teiles des stumpfen Knorpelrandes 
von del' Kapsel verheilt zumeist mit Zurficklassung einer schmalen Narbe. 

Zu unterscheiden ist von diesen Knorpelabrissen an der Kapsel die Zer­
reiBung des Lig. coron., d. h. des schmalen Kapselteiles zwischen unterem 
Meniskusrand und · der Tibia. In diesen Fallen kommt es zu keiner starkeren 
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abnormen Beweglichkeit des Meniskus, da dessen stumpfer Rand immer noch 
mit der Kapsel selbst in ganzer Ausdehnung in Verbindung steht. 

Roux berichtet fiber 40 Faile einer "Meniscite chronique traumatique", 
die er konservativ behandelte. Es handelte sich hierbei im wesentlichen um 
Kniegelenksdistorsionen, die unter den klinischen Erscheinungen der Meniskus­
verletzungen verliefen und bei Immobilisierung des Beines heilten. 

Krois stellt diese Verletzungsart den klinisch bekannten, leichteren 
Meniskusverletzungen gleich und nimmt in vielen Fallen eine Ab- oder Ein­
reiBung des Knorpels, resp. einzelner Fasern desselben an, die aber unter kon­
servativer Behandlung wieder verheilen und sekundar hochstens eine Ver­
dickung, eine Rauhigkeit oder Unebenheit des Knorpels hinterlassen. Bennet 
fand in einem solchen Fall bei der Operation nach einer neuerlichen Distorsion, 
einen an seiner Basis sekundar stark veranderten Meniskus, der dem Aussehen 
und dem Gefiihl nach einem gekochten Filz glich, der aber nicht disloziert 
war und es offenbar auch nie gewesen sein konnte. Zwischen den Gelenkenden 
im hinteren Abschnitt fanden sich noch teilweise organisierte alte Blutgerinnsel. 

Ebenso erklart Krois, die in der Literatur haufiger beschriebene abnorme 
Beweglichkeit des Knorpels, durch kleinste Ein-, Aus- und ZerreiBungen des 
Knorpels und seiner Haftapparate entstanden, wobei diese geringen Ver­
letzungen aber wieder ausgeheilt sind. Durch die substituierte bindegewebige 
.Narbe verliert dann die Elastizitat des Knorpels in dem betroffenen Bezirk 
und die sekundare Folge ist seine Lockerung und Dehnung. Neben der even­
tuellen Annahme sonstiger hier bedingender pathologischer Prozesse an den 
Semilunarknorpeln weist der Autor aber auch darauf hin, daB bei dem heutigen 
Stand der operativen Technik, in Fallen, da die Symptome einer Meniskus­
verletzung vorliegen, diese bei dem tatsachlichen Sitz der Verletzung in den 
hinteren, dem Auge schwer zuganglichen Gelenkabschnitten, unerklart bleiben 
konnen und zur Annahme einer "abnormen Beweglichkeit" verleiten, und daB 
es in manchen Fallen schwer festzustellen ist, ob die vorgefundene Beweglich­
keit des Meniskus sich noch in den Grenzen des Normalen halt oder diese 
bereits fiberschritten hat. 

Dber gleichzeitige Verletzungen anderer innerer Gelenkteile neben der 
manifesten Meniskusverletzung wird in der Literatur wenig erwahnt. P a yr , 
Robson und Krois fanden einen kleinen Knorpeldefekt am medialen Femur­
kondylen, Moryau und Krois neben der Meniskusverletzung eine Fraktur 
des medialen Femurkondylen, resp. des oberen Tibiarandes; Bovin und Krois 
eine ZerreiBung der Kapsel. 

Sehr haufig wird in den Operationsbefunden fiber entzfindliche Verande­
rungen in dem Gelenkinnern berichtet, fiber starke Hyperamie und Schwellung 
der Synovia und ErguB in das Gelenk, fiber Hypertrophie von Synovialzotten 
und der Plicae alares. Schloffer fand einmal kleine freie Gelenkkorperchen 
und Krois und Turner in zusammen drei Fallen kleine freie Korperchen 
aus Fett und Bindegewebe bestehend. 

3. Verletzungsmechanismus. 

Die Meniskusverletzung trifft zumeist Manner im kraftigsten Alter. Bovin 
fand unter 148 Fallen nur 13 Frauen. Krois unter 32 Fallen nur 5, und Voll­
brecht unter 11 Fallen nur 2. 
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In weitaus den meisten Fallen findet sich als Gewalteinwirkung ein 
indirektes Trauma, das direkt den Unterschenkel oder bei Fixation desselben 
den Oberschenkel trifft. Dabei handelt es sich: 

1. um Rotationsbewegungen des einen Gelenkteiles gegen den anderen 
mit Verschiebungen der Kondylen gegeneinander von vorne nach hinten, oder 
umgekehrt bei gebeugtem Knie; 2. um Gewalteinwirkungen senkrecht auf 
die Knorpel durch Vermittlung der Femurkondylen; 3. um Hyperextension 
im Kniegelenk und dabei folgender Kompression der Meniski an ihren vor­
deren Enden durch die vorderen Fazetten der Gelenkkorper (Schulze). 

An Haufigkeit treten die Verletzungen nach Rotationsbewegungen in 
den Vordergrund. Die alteren Autoren (Bruns, Scott, Allingham, Monret, 
V oIl brech t) betrachten die forcierte Rotation, insbesondere bei flektiertem 
Knie, so gar als alleiniges atiologisches Moment, da nur bei den Rotationsbe­
wegungen des Unterschenkels gewaltsame Anspannungen der Meniski vor­
kommen. Sie gingen dabei von der irrigen Ansicht aus, daB das Kniegelenk 
durch die Knorpel in zwei selbstandige Gelenke, ein meniskofemorales und 
ein meniskotibiales geteilt wird, wobei dann die Rotation nur in dem menisko­
tibialen stattfindet. 

Die neueren Autoren (Bergmann, Schulze, Krois) nahmen bei ihren 
Erklarungen des Verletzungsmechanismus die Zuppingersche Arbeit uber die 
"aktive Flexion des unbelasteten Kniegelenks" und die genaueren anatomi­
schen Verhaltnisse des Gelenkinnern zur Grundlage und kamen dabei zu wesent­
lich anderen Resultaten, wobei sie freilich den Rotationsverletzungen auch 
noch eine dominierende Rolle zuerkannten. 

Experimentelle Leichenversuche waren schon vor Bruns von Dubreuil 
und Marteillere, Mouret, Allix und Bonnet angestellt worden, wobei 
aber diese Autoren bei der Unkenntnis der Natur der Verletzung zu keinem 
Ergebnis kommen konnten. Von spateren Autoren haben sich neben Bruns 
und Henke, Poulsen, Bovin, Pauzat, Vollbrecht und vor allem Schulze 
eingehender mit Leichenversuchen beschaftigt. Wirkliche erschopfende Resul­
tate brachten diese Untersuchungen nicht. 

Schulze kam bei seinen Untersuchungen zusammen mit theoretischen 
Erklarungskonstruktionen fur manche Verletzungsarten zu befriedigenden Er­
klarungen. Die Rotationsbewegungen konnen danach wirken durch Quet­
schung und durch Zerrung. Beides zusammen und jedes fUr sich allein kann 
zur Meniskusruptur fuhren. Dreht sich bei der AuBenrotation im flektierten 
Knie - im gestreckten Knie ist eine Rotationsbewegung bei maximal ange­
spannten Seitenbandern unmoglich - die mediale Gelenkflache der Tibia nach 
vorne, so gleitet der innere Femurkondyl auf ihr nach hinten; dabei wird das 
hintere Horn des medialen C-Knorpels stark nach hinten geschoben und der 
Knorpel im ganzen gestreckt (Abb. 6, 7,und 8) Geht die Rotation noch weiter, 
so gleitet der Femurkondyl auch noch weiter dorsal bis auf den hinteren Tibia­
rand, dabei stets, namentlich bei gespannter Muskulatur und bei Belastung, 
den hinteren Meniskusteil vor sich herdrangend. J etzt kann durch die zwischen 
dem Meniskus, der im ganzen nach hinten gezogen ist, und dem inneren Seiten­
band, das dem Rotationszuge nach vorne folgt, eintretende Spannung ein 
ZerreiBen der Insertionen am Ligamentum collaterale mediale eintreten. Wird 
dieses verhindert durch eine fur diesen Fall giinstige lockere Fixation an dieser 
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Stelle, so wirkt der Zug am hinteren Horn allein und damit direkt auf die vor­
dere tibiale Anheftung des Knorpels. Diese wird gezerrtund gibt als schwachster 
Punkt der ganzen Linie am ehesten nacho 

Krois glaubt, daB bei dieser forcierten Streckung des Meniskus auch 
Querrisse in demselben eintreten konnen, da unvollstandige Querrisse fast 
immer am scharfen Rand des Knorpels beginnen und vor dem stumpfen Rande 
endigen. 

LaBt man die Beugung und Rotation sehr plotzlich, namentlich bei fest 
aufeinander gepreBten Gelenkenden einwirken, so ist zu beobachten, daB die 
hintere Insertion nach hinten aus dem Gelenkspalt hinausgedrangt wird und 
yom Condylus femoris an der hinteren Tibiakante direkt abgequetscht wird. 
Hierbei kommt es nicht nur zu einem AbriB der hinteren Insertion, sondern 
auch mit Vorliebe zu Querrissen. 

Bergmann kommt in seinen Erklarungen zu ahnlichen Ergebnissen; 
er hebt bei stark gebeugtem Knie den maximal gespannten Quadriceps hervor, 
der die Insertion des medialen Meniskus noch mehr nach vorne zieht und die 
ZerreiBung damit erleichtert. 

Conjetzny denkt sich den indirekten Verletzungsvorgang am medialen 
Knorpel folgendermaBen: Bei der AuBenrotation des gebeugten Unterschenkels 
wird der C-Knorpel weiter als normal in die Gelenkspalte gezogen (er wies 
diesen Vorgang an geharteten Praparaten nach). Bei plOtzlicher Streckung 
kann nun der verlagerte Meniskus zwischen Femur und Tibia eingeklemmt 
werden, resp. auf der schiefen Ebene der konkaven, medialen Tibiagelenk­
flache durch die mediale Kondylenrolle weiter gegen das Innere des Gelenkes 
abgedruckt werden. Die Kapsel kann dabei nicht folgen und es erfolgt eine 
AbreiBung der Meniskusbasis von der Gelenkkapsel, die bis zu der von Stein­
mann beschriebenen Verletzungsform des Meniscus bipartitus fuhren kann 
(Abb. 12). 

Der laterale Meniskus ist bei der Innenrotation nicht so wie der mediale 
bedroht. Bei der AuBenrotation sind die Bewegungen der beiden auBeren 
Gelenke nicht so ausgiebig gegeneinander, daB es zu einer Zerrung des 
auBeren Knorpels kommt, was ubrigens auch bei der Innenrotation fur den 
medialen Knorpel gilt, so daB man ganz allgemein den Satz aufstellen kann, 
daB fur den innerenMeniskus dieAuBenrotation und fur den auBeren die Innen­
rotation die gefahrliche Bewegung ist. Dazu kommt fur den auBeren C-Knorpel 
bei allen Bewegungen aber noch seine groBere Beweglichkeit als weiteres, ihn 
begunstigendes Moment in Betracht. 

Als wesentlicher Faktor fur das Zustandekommen einer manifesten Zer­
reiBung gibt Schulze dann noch die instinktiven Widerstandsbewegungen im 
Kniegelenk an, die in einer plOtzlichen krampfhaften Bewegung wohl meist 
im Sinne einer noch dazu haufig absolut unzweckmaBigen Streckung bestehen, 
wodurch dann der in abnormer Lage fixierte Meniskus plOtzlich durch die 
starke Muskelspannung zwischen den Kondylen geklemmt und zerquetscht wird. 

Weniger haufig erfolgt die Verletzung durch Stauchung oder Quetschung 
der durch die angespannte Muskulatur fest aufeinander gepreBten Kondylen 
von Femur und Tibia, wie sie bei Fall auf beide FuBe bei krampfhaft durch­
gedrucktem Knie erfolgen mug. Ein Ausweichen der Knorpel ist dabei nicht 
moglich und es kommt zur Durchquetschung. In der Literatur wird uber einen 
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Fall berichtet, da bei leicht gebeugtem Knie und bei nach au Ben rotiertem 
Unterschenkel ein schwerer Gegenstand auf das untere Femurende fiel und es 
damit zu einer Zerquetschung des inneren C-Knorpels kam. 

Fur den lateralen Knorpel sieht Barreau eine groBe Gefahrdung in 
seiner groBeren Breite und der damit gegebenen groBeren Angriffsflache fUr 
die Gelenkknorren. Da der Drehpunkt fur die Unterschenkelkreiselung nahe 
an seinem Zentrum liegt, so wird der laterale Knorpel bei starker Rotation 
und kraftiger Muskelanspannung zwischen den in entgegengesetzter Richtung 
tendierenden Gelenkknorren gepreBt und in zwei horizontalen Lamellen ge­
spalten. Von vier Fallen horizontaler Aufspaltung, uber die Krois berichtet, 
betrafen drei den lateralen und ebenso bestand die Verletzung des einzigen 
lateralen Knorpels bei Barrea u in einer Spaltung in zwei horizontale Lamellen. 
Schulze fiihrt als weiteren hypothetischen Verletzungsvorgang, der zu einer 
Zerquetschung des Meniskus fiihrt und den er an der Leiche beweist, den pli:itz­
lichen Ubergang aus extremer Flexion in die auBerste Streckung an (Uber­
streckung), wie er unter anderen Vorgangen "bei in die Luft treten" vorkommen 
kann. Krois fiihrt fiir diesen Verletzungsvorgang infolge Uberstreckung ein 
tatsachliches Beispiel an. Es erfolgt dabei eine Kompression der Meniski an 
ihren vorderen Enden durch die vorderen Fazetten der Gelenkkorper, wobei 
besonders der mediale Knorpel gefahrdet ist, da er weniger beweglich. Konig 
gibt diesen Verletzungsvorgang nur als theoretisch konstruierten zu. 

Meniskusverletzungen nach direkten Traumen sind sehr seiten. Mayo­
Ro bson berichtet uber einen Fall, in dem ein Criquetball sehr heftig die Innen­
seite des Gelfmkes traf und eine ausgedehnte Verletzung des medialen Meniskus 
an seinem vorderen Ende und in der Mitte verursachte. Katzenstein ope­
rierte ein Kind, dem beim Spielen eine Nadel in der Gegend der vorderen Kapsel­
insertion des medialen Meniskus in den Gelenkspalt eindrang und die Abli:isung 
dieser Insertion verursachte. Schulze weist darauf hin, daB vor allem die 
vordere Insertion und das V orderhorn des inneren Meniskus fUr die direkten 
Traumen gefahrdet liegt. Der ganze vordere Abschnitt des medialen Gelenk­
spaltes von der Fossa intercondyloidea bis an das mediale Seitenband ist nur 
von Raut und Faszie bedeckt, zumal bei gebeugtem Knie, da die Patella nach 
auEen auf den lateralen Femurkondylen ruckt, womit dann der seitliche Ge­
lenkspalt in eine giinstigere Situation kommt, der dazu noch gedeckt wird 
von der starken Endaponeurose des Tractus ileo-tibialis. 

Im iibrigen kann jede forcierte Inanspruchnahme des Gelenkes zu einer 
Meniskusverletzung fiihren (Krois). Alle neueren Autoren nach Zu ppinger 
sind sich aber dariiber einig, daB eine Verletzung nur bei gespanntem Band­
apparat erfolgen kann und daB bei schlaffen Ligamenten die Knorpel dem 
Festhalten und den Quetschungen durch die Femur- und Tibiakondylen meist 
ausweichen konnen. 

In vielen Fallen berichtet die Anamnese iiber gar kein oder iiber ein 
.auBerst geringfiigiges Trauma, das in durchaus keinem Verhaltnis zu der Schwere 
der Verletzung steht. Bruns spricht hierbei von einer Spontanluxation auf 
Grund einer individuellen Disposition, deren anatomische Grundlage in einem 
haufiger vorkommenden und beobachteten zarten und schwachen Vorderhorn 
des medialen Meniskus zu suchen ist. Eine gewisse Rolle sollen auch die indi­
viduellen Unterschiede im Rotationsvermogen spielen, wonach Individuen mit 
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groBerem Rotationsvermogen mehr gefahrdet sind. Bruns fiihrt eine Beob­
achtung an, in welcher auch in dem Kniegelenk der anderen Seite deutIiche 
Erscheinungen von abnormer Beweglichkeit des auBeren Meniskus vorhanden 
waren. Steiner operierte einen Patienten, bei dem zwei Jahre nachher in dem 
anderen Knie die gleichen Erscheinungen auftraten. Bei einem Patienten 
I versens steIlten sich zwei Jahre nach der Operation Schmerzen im anderen 
Knie, an korrespondierender Stelle ein. Einen gleichen Fall erwahnt Krois. 
Katzenstein berichtet von einer Mutter und einem Sohn, die beide eine 
Meniskusverletzung erlitten. Viele in ihrer Entstehung dunkle FaIle lassen 
sich nur unter der Annahme einer wiederholt einwirkenden Schiidigung und 
der dadurch bedingten allmahlichen Lockerung und Auffaserung resp. Zer­
reiBung der Insertion erklaren. EngIische Autoren (Annandale, Langton, 
May.o-Robson, Turner) beschuldigen das FuBballspiel und ahnliche Sport­
. iibungen, dann Arbeiten, die in Kniestellung, oder das Knie stark in Anspruch 
nehmender Stellung ausgefiihrt werden (Grubenarbeiter, Gartner usw.). Dabei 
wird die Verletzung dann haufig ganz plOtzlich bei einem sonst harmlosen 
V organg manifest, beim Treppensteigen, beim StoB gegen einen kleinen Stein, 
beim Erheben aus kniender oder hockender Stellung usw. 

Bovin und Krois nehmen bei ausgedehnten Lasionen auch die Moglich­
keit an, daB diese das Produkt mehrerer Insulte sein konnen, wobei dann wohl 
auch die Dislokation des schon friiher abgerissenen Fragmentes die Folge einer 
zweiten Lasion sein kann. Barreau glaubt in kleinen Einrissen, welche durch 
forcierte Bewegungen entstanden und keinen Schmerz auslOsten, die Erklarung 
fiir diejenigen Verletzungen sehen zu konnen, bei denen anamnestisch kein 
Trauma nachzuweisen ist. 

Eine befriedigende Erklarung des Verletzungsmechanismus laBt sich nicht 
in jedem FaIle aus der Anamnese entnehmen. Manche Einzelheit des Ver­
letzungsvorganges wird auch bei der haufig sehr heftigen Schmerzempfindung 
verloren gehen. Sicherlich ist der Mechanismus in vielen Fallen weit entfernt 
von der Einfachheit der aufgestellten Theorien. 

4. Das klinische Bild. 

1m allgemeinen besteht das klinische Bild einer frischen Meniskusver­
letzung in dem einer mehr weniger schweren Distorsion, wobei in den meisten 
Fallen slch aber einige ziemlich charakteristische Symptome abheben, die im 
einzelnen FaIle in verschiedener Intensitat auf eine Meniskusverletzung hin­
weisen. Dort, wo sich im AnschluB an eine Verletzung eine zur sofortigen 
Einklemmung fiihrende Dislokation eines Knorpels anschloB, ist die Verletzung 
wohl fast immer eindeutig. 

Zum Verstandnis des klinischen Bildes ist es vor allem notig, sich klar 
zu machen, daB die alte klinische Luxation der C-Knorpel etwas Sekundares ist, 
dem die primare Verletzung voraufgegangen sein muB. 

Schmerzen im Augenblick der Verletzung werden immer angegeben, 
haufig freilich als auBerst geringe, nur als Stich oder kaum empfundener RiB, 
auch in solchen Fallen, da die Operation spater eine groBere Lasion ergab. 
Nicht selten sind die Schmerzen aber auch so heftig, daB der stehende Patient 
sofort umsinkt, bisweilen ohnmachtig wird. Die C-Knorpel an sich sind un­
empfindlich. Ein Schmerz kann nur ausgelost werden beiVerletzung der Kapsel, 
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oder bei Einklemmung des dislozierten Knorpels durch die knorpeligen Ge­
lenkenden resp. zwischen Kapsel und Gelenkenden. Risse in der Knorpel­
substanz allein machen keine oder nur sehr geringe Schmerzen. In manchen 
Fallen wird der Schmerz direkt im auBeren oder inneren Gelenkspalt lokali­
siert. Er kann nur momentan und vorubergehend sein, er kann aber auch 
dauernd bleiben. 

Vielfach wird im Augenblick der Verletzung im Gelenk ein lautes Krachen 
vernommen, das hervorgerufen wird durch den AbriB der Meniskusansatz­
stelle oder des Meniskus selbst. 

Eine Schwellung des Gelenks oder ein ErguB wird nur in einer beschrankten 
Anzahl von Fallen beobachtet. Haufiger betrifft die Schwellung nur die zir­
kumskripte Stelle der Verletzung am auBeren oder inneren Gelenkspalt, bis­
weilen bleibt sie uberhaupt aus und kann sich dann erst 1-2 Tage spater ein­
stellen (Krois). Demgegenuber beobachteten altere Autoren (Bruns, Voll­
brecht) stets eine sofortige Schwellung im AnschluB an die Verletzung. Kommt 
es zu einer rapiden, oder auch allmahlichen starken Schwellung des ganzen 
Kniegelenks, so kann man eine groBere Verletzung im Gelenkinnern annehmen, 
zumal, wenn sich ein BluterguB einstellt. 

1st die Verletzung des C-Knorpels so geartet, daB es zu einer sofortigen 
Dislokation eines Fragmentes kommt, so kann diese Dislokation nach auBen 
aus dem Gelenkspalt heraus oder in das Gelenkinnere herein erfolgen. Das 
letztere ist das gewohnliche. Ein Hinaustreten des geWsten Meniskusteils 
aus dem Gelenkspalt ist aus anatomischen Grunden nur recht selten moglich. 
Krois fand nur einmal das Hervortreten eines Korpers aus dem Gelenkspalt 
sow-ohl bei der ersten, als auch bei den folgenden Einklemmungen. 

Mit dieser Dislokation eines Knorpelfragments kommt es zu den charak­
teristischen Funktionsstorungen, die gewohnlich in einer kurzere oder langere 
Zeit dauernden Fixierung in geringerer oder starkerer Beugestellung besteht. 
Die Fixierung ist bedingt durch die Einklemmung des dislozierten Knorpel­
fragmentes zwischen den beiden Gelenkenden oder zwischen Kapsel und Ge­
lenkende. Gleitet das dislozierte Knorpelstuck nun unter dem EinfluB seiner 
mehr weniger erhaltenen Verbindung gleich wieder zuriick, so wird die Fixie­
rung, resp. die Funktionsstorung damit behoben sein. 1st dies nicht der Fall, 
so wird die Fixierung andauern; es wird in manchen Fallen ein weiteres Beugen, 
in ailderen eine weitere Streckung moglich sein. Die Fixation lOst sich dann 
erst nach verschiedenen Bewegungen oder nach einem gewaltsamen Zug in 
der Langsrichtung des Beines. Bisweilen gelingt die Reposition nur in Narkose 
nach Losung der krampfhaften reflektorischen Muskelspannung. Bei aus­
gedehnter ZerreiBung erfolgt die Losung nicht immer durch ZUrUckgleiten 
des abgerissenen Fragmentes an seine normale Stelle, sondern es weicht den 
Kondylen sehr haufig zur Fossa intercondyloidea hin aus. In dieser Tatsache 
liegt ein Hauptmoment fur das haufigere und leichtere Zustandekommen der 
Rezidive (Krois). 

Der naheliegende Gedanke, daB bei einer AbreiBung der vorderen An­
satzstelle die Streckung und einer solchen der hinteren Ansatzstelle die Beu­
gung behindert ist, wird durch die operative Erfahrung nicht bestatigt. 

Die durch die mehr weniger erhebliche ZerreiBung des Knorpels bedingte 
Dislokationsmoglichkeit mit folgender Einklemmung bietet die vorzuglichste 
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Grundlage fur das klinische Bild der veralteten rezidivierenden Meniskus­
luxation, das als Luxation in das Gelenkinnere gegenuber der frischen Meniskus­
verletzung zu Recht besteht. 

Die einzelnen Rezidive spielen sich zumeist so ab, wie beim ersten Trauma; 
plOtzlicher Schmerz, ein eventuelles Knacken, Unmoglichkeit zu gehen (meistens 
ZU strecken), sofortige oder allmahliche Reposition unter neuerlichem Schnappen 
im Gelenk, entweder durch Bewegungen mit dem Bein, denen oft mit der Hand 
nachgeholfen wird, oder durch Zug von fremder Seite (Krois). 

Die Anfalle werden dabei ausgelOst durch bestimmte Bewegungen beim 
Treppensteigen, Aufstehen aUs sitzender oder hockender Stellung, bei plOtz­
licher Drehung des Stammes im Stehen usw. Bisweilen kommt die Einklem­
mung durch eine ganz geringe Bewegung zustande, und Krois berichtet uber 
einen Fall, da das Zurechtlegen der Bettdecke mit dem FuB im Bett zu einer 
Einklemmung fuhrte. 

Die Intervalle konnen verschieden lange Zeit dauern und sich bis zu 
Jahren ausdehnen. 1m allgemeinen werden sie immer kurzer. Bruns und 
Southam berichten uber Fane, da die Einklemmungen taglich oder mehrere 
Male am Tage auftraten. Wahrend der Intervalle konnen die Patienten be­
schwerdefrei sein. Annandale berichtet uber einen Kranken, der imstande 
war, willkurlich durch bestimmte Bewegungen die Fixation des Gelenkes her­
beizufuhren und alsdann durch bestimmte Manipulationen das Gelenk wieder 
freizumachen. Oft besteht aber auch ein dauerndes GefUhl der Unsicherheit 
und der Schwache, das sich besonders beim Bergsteigen und beim Begehen 
von Treppen auBert. Dazu konnen sich temporare oder andauernde leichte 
Schmerzen beim Gehen, Stehen oder auch bei unphysiologischen Bewegungen 
zeigen. Immer besteht eine mehr weniger ausgesprochene Quadricepsatrophie. 

Gewohnlich schlieBen sich die rezidivierenden Einklemmungen der pri­
maren, bei dem Trauma selbst zuerst aufgetretenen Einklemmung an. Es 
gibt aber auch nicht wenige FaIle, bei denen die Verletzung selbst keine Ein­
klemmung zur Folge hatte, diese vielmehr erst spater eintritt (Schlatter). 
Die Einklemmung kann in jedem FaIle bei primaren und bei rezidivierenden 
Anfallen eine dauernde sein und erst auf operativem Wege gelostwerden (Schlat­
ter, Lauenstein). Bei der rezidivierenden Einklemmung kann es jedesmal 
wieder zu einer Schwellung oder einem ErguB kommen; haufig jedoch fehlt 
aber auch jede entzundliche Erscheinung trotz haufigster, oft taglicher Ein­
klemmung. 

In nicht wenigen Fallen bleibt als Folge der Verletzung lediglich ein 
chronischer Reizzustand des Gelenkes zurtick. Das Knie ist dabei gewohnlich 
etwas geschwollen und die Patella ballotiert wenig. In der Ruhe gehen diese 
Erscheinungen meistens zurtick, treten bei jeder starkeren Anstrengung unter 
Schmerzen aber wieder in den V ordergrund und konnen allmahlich zu einer 
volligen Funktionsunfahigkeit des Beines ftihren. 

Krois bespricht noch eine besondere Klasse von Fallen, da es sich um 
derbe schmale Vorwolbungen aus der Gelenkspalte handelt,die yom Patienten 
gleich im AnschluB an das Trauma bemerkt werden oder erst allmahlich auf­
treten. Er halt diese VorwOlbung fUr verdickte, entzundlich geschwollene 
Kapsel, die dem stumpfen Rand des Meniskus aufliegt und stellt sie gleich den 
Fallen, tiber die Bennet berichtet und die Roux mit dem Namen "Meniscite 
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chronique traumatique" belegte. Auch hierbei sollen Einklemmungserschei­
nungen vorkommen, gewohnlich aber erst mit dem Dbergreifen der entziind­
lichen Veranderungen auf den anliegenden Knorpelrand und mit der folgenden 
Verdickung des Knorpels. Zumeist kommt es aber durch diese zunehmende 
Verdickung zu einer dauernden Streckbehinderung. Sehr haufig hat man 
dann das Gefiihl des Knackens bei Bewegungen im Gelenk, das hier und da 
auch hOrbar ist . 

. Bruns weist darauf hin, daB man bisweilen die vordere, innere oder 
auBere Halfte der Gelenkspalte abnorm verbreitert und vertieft findet, wobei 
der dann ausgeiibte Druck entschieden schmerzhaft ist. Es seien das diejenigen 
FaIle, in denen die vorderen Enden der Knorpel ausrissen und zugleich dauernd 
in das Innere des Gelenks verschoben sind. 

1m Gegensatz zu Krois, der das Hervortreten eines Korpers aus der 
vorderen Gelenkspalte nur einmal sah, scheinen andere Autoren dieses Symptom 
haufiger angetroffen zu haben. Bruns fiihlte in seinen samtlichen Fallen in 
der inneren oder auBeren Halfte der Gelenkspalte einen beweglichen Korper, 
der bei der Streckung des Gelenkes hervortrat und bei der Beugung in der 
Gelenkspalte verschwand. Er fand diese Tatsache auch in fast allen anderen 
Beobachtungen der von ihm zusammen getragenen Kasuistik. Ebenso be­
richtet Bergmann bei der Luxation des Meniskus nach vorne iiber das Her­
vortreten eines, in seiner Langsrichtung dem Verlauf des Kniegelenkspaltes 
entsprechenden, knorpelharten, £lachen, scharf umschriebenen Korpers von 
1-2 cm Lange und hebt diesen Befund nicht als selten hervor .. In manchen 
Fallen findet sich in der inneren oder auBeren vorderen Gelenkspalte ein Druck­
schmerz. Dabei ist diese schmerzhafte Stelle dann haufig geschwollen. Unter 
dieser gewohnlich leichten Schwellung kann man, wenn sie nicht sehr diffus 
und ausgesprochen ist, auch wohl einen' harten, querverlaufenden, leisten­
artigen Korper durchtasten. 

5. Die Diagnose. 

Die Diagnose einer frischen Meniskusverletzung wird sich je nach der 
Art der Verletzung in vielen Fallen auf die Diagnose einer mehr weniger heftigen 
inneren Kniedistorsion beschranken und eben auch nicht sehr viel weiter iiber 
die alte Diagnose des Derangement internal hinauskommen. 

Eindeutig sind wohl die FaIle mit einer Einklemmung und folgender 
Fixation. Macht der Patient dazu noch die Angabe, daB er das Gefiihl gehabt 
habe, als ob im Gelenk etwas gerissen sei, oder daB er ein voriibergehendes 
Knacken gespiirt habe, so kann die Diagnose MeniskuszerreiBung mit an Sicher­
heit grenzender Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 

Auch die FaIle, in denen sich neben den sonstigen allgemeinenZeichen 
einer inneren Kniegelenksverletzung ein zirkumskripter Dr"uckschmerz im vor­
deren auBeren, oder inneren Gelenkspalt feststellen, oder an gleicher Stelle 
eiIi querverlaufender, leistenartiger Korper durchtasten laBt, sind diagnostisch 
eindeutig als Meniskusverletzungen aufzufassen. 

Vor aHem sind die Verletzl,lngen der hinteren Partien der beiden C-Knorpel 
als solche schwer zu erkennen, sofern sie auf Grund der Eigenart der Verletzung 
keine Einklemmungssymptome machen. Der Gelenkspalt ist an diesen SteHen 
nur schwer oder gar nicht durchzufiihlen. 
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Graham, Allingham und Poulsen erwahnen als diagnostisches Merk­
mal die AuBenrotation des Unterschenkels bei Verletzung des medialen Me­
niskus, und die lnnenrotation bei einer solchen des lateralen Meniskus. Krois 
steht diesem Symptom als diagnostisch verwertbares sehr skeptisch gegen­
fiber, da es gewiB sehr selten beobachtet wird und wurde. 

1m fibrigen finden wir samtliche, im vorhergehenden Kapitel erwahnten 
und schon beobachteten Symptome, Schmerz, Schwellung, ErguB, Funktions­
storungen auch bei anderen Kniegelenksverletzungen, und in allen Fallen, da 
nur diese Symptome das klinische Bild beherrschen, wird eine Diagnose, die 
fiber die des Derangement internal hinausgeht, eine hochst unsichere und der 
Kritik nicht standhaltende sein. In einzelnen Fallen wird eine genaue Anamnese 
mit praziser Festlegung des Verletzungsvorganges die genauere Diagnose um 
einige Grad wahrscheinlicher erscheinen lassen. lch komme auf diesen Punkt 
bei der Besprechung der Differentialdiagnose der verschiedenen traumatischen 
inneren Kniegelenkserkrankungen noch zuruck. 

Fur die Spatfalle, die veraltete Meniskusverletzung ist die anamnestische 
Angabe der rezidivierenden Attacken das wertvollste diagnostische Merkmal. 
Mogen sich diese Attacken nun in der Form der rezidivierenden Einklemmung 
auBern, und das ist am haufigsten der Fall, oder mogen sich die rezidivierenden 
Anfalle auf eine sich immer wiederholende Schwellung, Schmerzhaftigkeit und 
allgemeine Funktionsstorung beschranken, die gewohnlich im Gefolge einer 
starkeren Anstrengung des Gelenkes eintritt, wobei das letztere Symptomen­
bild aber in seiner diagnostischen Eindeutigkeit Einschrankungen erfahren 
muB, die bei der Besprechung der Differentialdiagnose zu wurdigen sind. 

Als weiteres, wichtiges diagnostisches Merkmal ist der Tastbefund zu 
nennen. Die Feststellung einer Vorwolbung im vorderen, inneren oder auBeren 
Gelenkspalt, die im allgemeinen auch druckempfindlich ist, kann, sofern sie 
nicht direkt neben dem Lig. pat. liegt, wo sie sich auch auf das verletzte und 
hypertrophisch gewordene Fettgewebe beziehen kann, wohl nur auf den ver­
letzten Meniskus hinweisen. Liegt die Verletzung an irgend einer, der auBeren 
Betastung zuganglichen Stelle des Meniskus, und das ist zumeist nur in der 
vorderen inneren oder auBeren Gelenkspalte, sehr selten in der hinteren der 
Fall, so ist diese Stelle auch immer druckschmerzhaft. Dabei solI man stets 
die gesunde Seite vergleichen. 

Die Untersuchung auf Druckschmerz hat in Streck- und Beugestellung 
zu erfolgen, da bei Beugestellung der Meniskus haufig in das Gelenk zuruck­
tritt und damit auch der Druckschmerz sich verringert, oder sogar verschwindet. 
Diese Tatsache gibt eine weitere diagnostische Handhabe. 

Die Bewegungseinschrankungen sind vielfach au Berst minimale und be­
tragen haufig nur einige Grade; sie sind immer genau festzustellen und diagno­
stisch sehr wertvoll, wenn sich bei der passiv behinderten Streckung ein Schmerz 
im Gelenkspalt feststellen laBt, dessen Lokalisation dann genau der verletzten 
Stelle entspricht (Turner, Bovin, Krois). Das Vorschnellen eines kleineren 
oder groBeren Korpers aus der Gelenkspalte bei der Streckung, verbunden 
mit einem knackenden, knupsenden, haufig deutlich horbaren Gerausch, das 
dabei immer an derselben Stelle bleibt, ist nur auf einen verletzten Meniskus 
zu beziehen. Bisweilen hat man in diesen Fallen bei der Streckung im Augen­
blick des Vortretens des Korpers und des schnappenden Gerausches den Ein-
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druck eineskurzen Vorschnellens des fUr einen Augenblick arretierten Unter­
schenkels. Eine leere Stelle in del' Gelenkspalte, die als solche durch den Ver­
gleich mit del' korrespondierenden gegenseitigen deutlich wird, ist als sehr 
wertvolles diagnostisches Merkmal in einigen Fallen in del' Literatur erwahnt. 

Das Rontgenbild ergibt nicht viel Positives. Die anatomischen Ver­
haltnisse derC-Knorpel verhindern eine schade Zeichnung auf del' Platte. 
Dabei liegen in ihrer Umgebung Bandmassen, die gleiche und ahnliche Dichtig­
keit besitzen und die Differenzierung unmoglich machen. Martina berichtet 
von einem Falle,bei dem es ihm gelang, zwischen Patella und Femur ein dis­
loziertes Meniskusstiick auf der Platte zu bestimmen. Briining auBert sich 
im negativen Sinne iiber die Brauchbarkeit del' Rontgenstrahlen fiir die Diagnose 
del' Meniskusverletzung. Gleiche Urteile geben Ludloff und Schlatter; 
nach letzterem solI hin und wieder eine leichte Verdrangung des Lig. pat. auf 
der seitlichen Aufnahme erkennbar sein, was abel' auch nul' als sekundare Folge­
erscheinung eines Gelenkergusses gedeutet werden dad. In allerletzter Zeit 
glaubt Schwarz in 'del' Verschmalerung der Gelenkspalte auf del' verletzten 
Seite bei leichter Subluxation del' Tibia gegen die gesunde Seite, einen rontgeno­
logischen Befund bei del' AbreiBung eines C~Knorpels in seiner gaIizen Zir­
kumferenz mit Dislokation in das Gelenkinnere feststellen zil diiden. 

Hoffa und Rauenbusch versuchten mit Sauersto£feinblasungenin das 
Gelenk die DarsteIlung im Rontgenbild zu ermoglichen. Es gelang ihneIi dieses 
in den Fallen, da del' Meniskusschatten nicht durch den Knochenschatten 
verdeckt wurde. Die Sauersto£feinblasungen haben abel' wegen ihrer Gefahr­
Iichkeit nicht viele Anhanger gefunden. 

1m iibrigen ist das Rontgenbild bei del' Differentialdiagnose gegeniiber 
del' traumatischen Gelenkmaus verwertbar. 

6. Die Therapie. 

Die Therapie del' frischen Meniskusverletzung muB nach del' einmiitigen 
Ansicht aIler Autoren in del' groBten Mehrzahl del' FaIle eine konservative sein. 
Abgesehen von del' Tatsache, daB viele frische Meniskusverletzungen als solche 
mit Bestimmtheit nicht zu erkennen sind, wissen wir, daB bei Operationen 
haufiger glatte narbige Vereinigungen zerrissener Meniskuspartien gefunden 
wurden und daB kIinisch einwandsfreie Meniskusverletzungen unter einer kon­
servativen Behandlung glatt ohne jegIiche spatere Beschwerde ausheilten. 

Die Art del' konservativen Behandlung selbst wird von dem vorliegenden 
Befund, resp; den Symptomen abhangig sein. Liegt eine Einklemmung VOl', 
so ist zuerst fiir eine Losung del' eingeklemmten Knorpelpartien Sorge zu 
tragen. 

Die mannigfaltigsten Vorschlage sind nach diesel' Richtung gemacht 
worden. 1m aIlgemeinen hat sich wohl das Vedahren am meisten bewahrt, 
zuerst eine moglichst, ausgiebige Beugung und dann eine rasche Streckung 
vorzunehmen; zugleich kann man noch aus- odeI' einwartsrotieren und einen 
etwa vorspringenden Teil im Gelenkspalt direkt mit dem Finger zuriickdriicken 
(Bruns). Wenn man die mannigfaltigen MogIichkeiten del' Einklemmung so­
wohl hinsichtlich del' eingeklemmten Knorpelpartien, als auch hinsichtlich del' 
Stelle del' Einklemmung beriicksichtigt, so ist augenscheinIich, ·daB es ein 
einheitliches Schema des Losungsmechanismus nicht geben kann. In vielen 
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Fallen wird die erfolgte Losung eben das Resultat der verschiedensten kom­
binierten Bewegungsmanover gewesen sein, uber deren Einzelheiten sich der 
jemalige Operateur selbst nicht klar geworden. 

Hey streckte das Knie zuerst, um es dann rasch bis zu einem moglichst 
spitzen Winkel zu beugen. 

Die enorme Schmerzhaftigkeit und reflektorische Muskelspannung ver­
langt in vielen Fallen eine Narkose. 

J ako b warnt bei der Luxation des inneren Semilunarknorpels davor, 
das halbgebeugte Knie sowohl ohne, als mit Narkose gewaltsam zu strecken, 
weil, abgesehen von den Schmerzen fUr den Kranken, schwerer ErguB und Ent­
zundung die unausbleibliche Folge zu sein pflegen. Dagegen lassen sich diese 
Erscheinungen und auch Narkose vollig vermeiden, wenn man bei unterstutztem 
Oberschenkel am gebeugten Unterschenkel extendierend hebelnde Adduktions­
bewegungen ausfUhrt und zu gleicher Zeit den Verletzten diesen aktiv strecken 
laBt. Christen verfuhr in einem Falle (vorspringender, luxierter innerer Me­
niskus, Einschrankung der Streckbewegung) so, daB er den Patienten in eine 
erhohte Lage setzte und dann am Unterschenkel, der rechtwinklig gebeugt 
herunterhing, mit 3 kg extendierte. So wie das Gewicht hing, war der Meniskus 
reponiert. Die Reposition war aber erst eine komplette, nachdem die Extension 
mehrere Stunden gedauert hatte und die Streckung unter bestandiger Extension 
vorgenommen war. 

Mit der Losung der Einklemmung ist die Reposition des verletzten Me­
niskus auch in den meisten Fallen in mehr weniger volliger Vollkommenheit 
erfolgt. MaBgebend fUr eine gute Reposition ist der Grad und die Ausdehnung 
der Verletzung. Ausgedehnte Risse an der Kapselinsertion, Kombinationen 
von Langs- und Querrissen, volliges AbreiBen der Bander werden naturlich 
die Retraktionsmoglichkeit des Knorpels und seine aktive Zuruckverlagerung 
in eine normale Lage unmoglich machen. Diese Falle werden dann bei kon­
servativer Behandlung sicherlich einen ungunstigen Ausgang finden. 

Dazu betont Bovin, daB mit der Wiederherstellung des Extensions­
vermogens keineswegs die ZuruckfUhrung des Meniskus in seine richtige Lage 
Hand in Hand gehen muB. Man findet ja gerade in veralteten Fallen bei der 
Operation hochgradige Dislokationen von ~eniskusteilen oder des ganzen Me­
niskus, eventuell bis in die Fossa intercondyloidea, und doch waren die Be­
wegungen in der Zeit zwischen den Anfallen normal. Fuhlt man den verletzten 
und verschobenen Meniskus in der Gelenkspalte, so muB er moglichst in seine 
normale Lage zuruckgedrangt werden. Liegt ein ErguB vor, so muB dieser, 
sei er seros, sei er blutig, punktiert und entleert werden. 

Die nun folgende Immobilisierung kann mit Gipsverband oder auf der 
Schiene erfolgen. Die Dauer der Immobilisierung wird von den verschiedenen 
Autoren verschieden angegeben. Konig und Morison verlangen sechs Wochen, 
Bruns und Mayo-Robson 4-6 Wochen. Bovin immobilisiert nur drei 
Wochen und Bennet laBt nach einer Woche den Patienten mit Gipsverband 
aufstehen und entfernt diesen dann nach weiteren zwei Wochen. Daneben 
wird von allen Autoren Massage verlangt. Tilmann verordnet yom ersten 
Tag an zur Bekampfung der Quadricepsatrophie aktive Innervationsubungen 
dieses Muskels in gestreckter Ruhelage. Die Behandlung mit Massage und 
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Muskelfibungen, Anwendung von heiBer Luft solI dann noch langere Zeit (sechs 
Monate, Morison) fortgesetzt werden. 

Noble Smith glaubt, daB Meniskusverletzungen durch bloBe Repo­
sition, Massage und Gymnastik ohne Immobilisierung geheilt werden konne. 

Graham spricht sich gegen die Ruhigstellung des Beines nach der Re­
position des verlagerten Meniskus aus, da das Kniegelenk durch die Ruhig­
stellung an den instinktiven Bewegungen, die eine spontane Reposition be­
gfinstigen, verhindert werde. 

In den Fallen, wo die Symptome Schmerz, Schwellung, ErguB, Funk­
tionsstorungen bei dem in vielen Fallen typischen Verletzungsvorgang die 
Diagnose der Meniskusverletzung nahelegen, ist die gleiche Therapie mit Im­
mobilisation, Massage, Quadricepsinnervation, Muskelfibungen und heiBer Luft 
einzuleiten. 

Bergmann erklart, daB bei einer typischen Einklemmung es nicht mog­
lich ist, durch konservative Behandlung den Patienten vor dem Wiederauf­
treten schwerer Storung zu bewahren und ein Rezidiv auszuschlieBen. Er 
rat dann fiberhaupt auf die Losung der Einklemmung durch auBere Reposi­
tionsversuche zu verzichten und sogleich zur Operation zu schreiten, weil da­
durch die Einklemmung in schonendster Weise beseitigt wird und sich zu­
gleich, je nach der Art der stattgehabten Verletzung, der am Meniskus selbst 
notwendige Eingriff vornehmen laBt. Auch Krois glaubt, die Frfihoperation 
mit ganz guten Griinden verfechten zu konnen, ganz besonuers in den Fallen, 
In denen wirklich eine schwere, eventuell langer dauernde Einklemmung be­
standen hat. Gegenfiber Konig, der glaubt, daB weder die Quetschung des 
medialen Meniskus, noch die LoslOsung desselben von seiner Befestigung in 
der vorderen HaUte in der Regel einen operativen Eingriff notig machen, vor­
ausgesetzt, daB keine extreme Zertriimmerung und eklatante irreparable Ver­
schiebungen, oder anderweitige Komplikationen vorhanden sind, weist Krois 
auf die Schwache unserer Diagnostik hin, die es uns nicht ermoglicht, die Ver­
letzungseiIizelheiten in jedem FaIle so genau zu erkennen, wahrend die Opera­
tion uns aber eine GewiBheit fiber den Zustand des Knorpels gibt, mit der 
Moglichkeit, den Verlauf bis zu dem fiberhaupt erreichbaren Grade zu be­
herrschen. 1m ungfinstigsten FaIle ware das Gelenk unverrichteter Sache 
wieder zu schlieBen. Die Friihoperation ware dann eine Probearthrotomie. 

Fur die veralteten FaIle von Meniskusverletzungen mit habituellen Ein­
klemmungserscheinungen besteht, seitdem Bruns dem ganzen Krankheits­
bild eine atiologische und pathologisch-anatomische Grundlage gegeben hat, 
bei der weitaus groBten Mehrzahl der Autoren das Prinzip der operativen The­
rapie. Dieselbe besteht entweder in der partiellen oder totalen Exstirpation 
des verletzten Knorpels, oder in der Naht des Meniskus, resp. seiner Rander. 

Die Eroffnung des Gelenks erfolgte in den meisten Fallen, bei denen 
darfiber berichtet wurde, durch einen parapatellaren Langsschnitt, an der dem 
verletzten Meniskus entsprechenden Seite. In den Fallen, wo die Diagnose 
keine sichere ist, speziell fiber die verletzte Seite nichts sagt, dfirfte der mediale 
parapatellare Schnitt angezeigt sein, entsprechend dem bei weitem haufiger 
Betroffensein des medialen MenisklilS. 

Vielfach suchte man die schlechte tJbersicht, die der parapatellare Schnitt 
bedingt, die sich aber durch Beiseiteziehen der Patella nach auBen verbessern 
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laBt, durch eine andere Schnittanordnung zu erweitern. Der quere Schnitt 
entsprechend der Gelenkspalte (Bergmann) oder etwas uber dieser wurde 
von Bell und Walsham mit der queren Durchsagung der Patella verbreitert. 
Dabeiwurde sowohl die Dbersichtlichkeit von diesen Autoren sehr gelobt, 
als auch die Einfachheit der zur Entfernung des Knorpels notigen Manipula­
tionen, die die Gefahr der Infektion verringert. Die spateren funktionellen 
Resultate, uber die die Autoren berichten, sprechen aber gegen die Methode. 
DieVor- und Nachteile gelten gerade so von der queren Schnittfuhrung mit 
Durchtrennung des Lig. pat. 

Von Herz wurde ein Querschnitt angegeben, der yom Rande des Lig. 
pat. etwa 8 cmparallel zum Gelenkspalt nach ruckwarts reicht und das Gelenk 
sowohl zwischen Lig. pat. und Seitenband, als auch unter Schonung des letz­
teren ein Stuck weit hinter diesem quer eroffnet und die sonst versteckt blei­
benden hinteren Meniskusteile sichtbar macht. Krois konnte sich bei der 
Exstirpation eines lateralen Meniskus von der Gute dieser Schnittfuhrung 
nicht uberzeugen, wahrend er bei der Leiche mit diesem Schnitt die gute Zu­
ganglichkeit des medialen Meniskus bestatigt fand. 

Schloffer machte in einem FaIle die beiden Meniskushalften durch 
gleichzeitige Langsschnitte vor und hinter dem medialen Seitenband sichtbar, 
wobei der hintere Langsschnitt eine uberraschend gute Dbersicht gab. Auf 
der lateralen Seite gab dieser hintere Langsschnitt aber weniger gute Resultate~ 

Eine Durchtrennung der Seitenbander in querer Richtung wird im Inter­
esse der· Festigkeit des Gelenkes von den Autoren fast durchwegs verworfen. 
Krois verwirft auch unbedingt die quere Durchtrennung der aponeurotischen 
Ausstrahlungen der Oberschenkelmuskulatur besonders an der lateralen Seite. 

Durch Einstemmen der geballten Faust in die Kniekehle, Flexion des 
Unterschenkels und entsprechende Rotation kann die Dbersichtlichkeit der 
Gelenkhohle noch verbessert werden 

v. Bruns bezeichnet als das Normalverfahren fur die groBte Mehrzahl 
der FaIle die partielle Exstirpation des Meniskus; dagegen treten andere, vor­
zuglich englische Autoren (Annandale, Allingham, Barker, Davise 
Colley, Owen und Mayo-Robson) auch fUr die Fixation durch Naht ein. 
Dabei ist aber bemerkenswert, daB viele dieser Autoren (vor allen Annandale 
der Vater der Methode, Mayo-Robson u. a.) nach ausgedehnten und weit 
zuriickreichenden Erfahrungen von der Fixationsmethode abstanden und sich 
wieder der Exstirpation zuwandten. Barker wendet die Naht nur bei par­
tieller AbreiBung der Kapselbefestigung oder des vorderen Ligamentes mit 
Dislokation des nicht zu sehr verdickten oder sonstwie veranderten Meniskus 
an. Er verwirft sie in allen Fallen, da zu ihrer AusfUhrung die Durchschnei­
dung eines Seitenbandes notig ist, also bei Verletzungen in den hinteren Ab­
schnitten des Knorpels und bei ZerreiBungen in der Substanz des Meniskus. 
In letzter Zeit tritt Katzenstein wieder fur die Naht ein und berichtet dabei 
in sechs Fallen uber ideale Heilungen. Er scheut dabei nicht die Durchschnei­
dung der Seitenligamente und stellt die Indikation zur Naht auch in Fallen 
mit sehr stark veranderten und weit dislozierten Knorpeln. 

Krois betont, daB in den Fallen, wo es sich um eine Verdickung des 
stumpfen Meniskusrandes handelt, eine Naht diesem erhaltenen Meniskus dann 
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eventuell die Rolle eines kunstlich zwischen Tibia und Femur eingep£lanzten 
Fremdkorpers zuweisen konnte. 

Allgemein besteht die Gefahr bei dem durch Naht fixierten Meniskus 
in der Moglichkeit der Wiederablosung von· seiner Anheftung an der Tibia 
und Krois halt die Naht nur in den Fallen fur wohlberechtigt, in denen eine 
wirklich abnorme Beweglichkeit des sonst intakten Meniskus festzustellen ist; 
im ubrigen aber stellt er fest, daB bis in die letzte Zeit sich kein Widerspruch 
dagegen erhob, daB man vollstandig oder vielfach frakturierte und dislozierte 
Meniski, die schwere sekundare Veranderungen zeigen, wie weitgehende Aus­
fransungen, knauelformige Zusammenrollungen oder Umwandlung in ganz un­
formliche, strang- oder zwirnformige oder knollige Gebilde entweder teilweise 
oder total exstirpiert. 

Zwecks Exstirpation wird nach der Eroffnung des Gelenkes der verletzte 
Knorpel mit dem Hakchen vorgezogen und mit Messer oder Schere abgetragen. 
Die Seitenbander machen bei dem vorderen parapatellaren Schnitt die Ex­
stirpation der hinteren Meniskusteile unmoglich. Sollen diese oder der ganze 
Meniskus exstirpiert werden, so muB entweder die schon erwahnte Herzsche 
oder die Schloffersche Schnittfuhrung gewahlt werden. 

Die Naht der Operationswunde erfolgt mit Knopfnahten in zwei oder 
drei Etagen. Morison halt die Naht der Synovialis fur uberflussig. Schloffer 
verschlieBt die fibrose Hulle der Kapsel mit einigen Knopfnahten, laBt dabei 
im oberen Viertel des Schnittes ein Loch offen als innere Offnung eines schragen 
Kanals im Prinzip der Witzelschen Fistel mit einer auBeren Offnung in der 
Raut in dem oberen Winkel des noch weiter nach oben gezogenen Rautschnittes. 
Die Anlage hat den Zweck, einem etwaigen nachtraglichen BluterguB einen 
Ausweg zu geben. 

Die Nachbehandlung besteht in Schienenlagerung (in leicht gebeugter 
Stellung, Schloffer) mit oder ohne Gips. Nach 7-10 Tagen folgen dann 
aktive Bewegungsubungen, Quadricepsmassage und heiBe Luftbader. Am 
10. bis 12. Tage stehen die Patienten auf und gehen umher. Ein eventueller 
ErguB wird mit Flanell- oder Schwammkompression bekampft. 

Shaffer, Graham und Griffiths berichten uber Reilungen veralteter 
FaIle mit Bandagenbehandlung. Mikulicz reponierte in einem veralteten 
FaIle in Narkose einen medialen Meniskus, der als £lache, leistenfOrmige, derbe 
V orwolbung im Gelenkspalt zu fuhlen war und legte in gestreckter Stellung 
einen Gipsverband an, welcher aber nur 14 Tage liegen blieb. Dann wurde 
mit Massage und vorsichtigen aktiven und passiven Bewegungen weiter be­
handelt. Noch nach 11/2 Jahren war der Patient frei von Beschwerden und 
betrieb Reit-, Jagd- und Fahrradsport. 

Vulpius empfiehlt in allerletzter Zeit zur Behandlung der Meniskusver­
ietzungen dann, wenn einfache Ruhigstellung nicht zum Ziele fuhrt, vor dem 
niemals indifferenten Eingriff der Arthrotomie, ein Verfahren, das er in allen 
Fallen, welche nicht mit erheblicher Dislokation des Meniskus einhergingen, 
anwandte. Unter der Annahme einer Meniskuslockerung etwa auf der Rohe 
der Konvexitat, die Vulpius ffir die haufigere halt, deponiert er mittels In­
jektion zwischen Tibia und gelockertem Meniskus einige Tropfen absoluten 
Alkohols, teils in den Meniskus, teils in die Gelenkkapsel, um an der Locker.ungs­
stelle eineIi entzundlichen Reiz zu erzeugen, der durch Verklebung und Narben-



Umschriebene Binnenverletzungen des Kniegelenks. 827 

zug den Meniskus in seinem ursprunglichen Bette wieder fixiert. Unmittelbar 
nach der Injektion blaht er das Gelenk stark mit Sauerstoff auf, wodurch der 
Meniskus aus dem Gelenkinnern herausgedrangt und an seine Insertionsstelle 
angepreDt werden solI. Alsdann Ruhigstellung des Gelenkes fur ca. drei Wochen; 
spater Massage, Gymnastik usw. Nach Vulpius sind die Erfolge in geeigneten 
Fallen uberraschend. Berichte uber eine Nachprufung der Methode liegen 
bisher nicht vor. Die Meniskusverletzungen auf der Hohe der Konvexitat, 
die sich auf eine Lockerung des Knorpels beschranken, sind nach den ana­
tomisch-pathologischen Befunden, wie sie die groDeren Statistiken der Literatur 
bringen, entschieden weniger haufig, als der Autor anzunehmen scheint, und 
die Anwendbarkeit der Methode wird sich somit wohl auf sehr wenige FaIle 
beschranken mussen, wenn sie unter anatomisch-pathologischen Gesichts­
punkten Erfolg haben soIl. 

7. Die Prognose. 

In der Literatur finden sich uber die Erfolge der konservativen Behand­
lung der MeniskuszerreiDung nur wenige Angaben. Bennet behauptet, in 
200 Fallen bei konservativer Behandlung 83 vollstandige Heilungen erreicht 
zu haben. Wenn auch einwandfreie Beobachtung.en uber Heilungen von Me­
niskusverletzungen mit glatter Narbe bei Arthrotomien gemacht wurden (Bruns, 
Krois), so bleibt andererseits bei den als konservativ geheilt bezeichneten 
Fallen doch sehr haufig ein Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose, die nicht 
durch die Autopsie bestatigt war, bestehen. Zweifelsohne liegt aber auch 
manchem Fall von traumatischem Hamarthros eine Meniskusverletzung von 
beschrankter Ausdehnung zugrunde, die bei der konservativen Behandlung 
vollig ausheilte. Im ubrigen braucht aber bezuglich der Prognose konservativ 
behandelter Meniskusverletzungen nur auf die Tatsache hingewiesen werden, 
daD bei den in der Literatur niedergelegten operativ behandelten Fallen, fast 
ausschlieBlich eine mehr weniger lange, erfolglose konservative Behandlung 
vorausgegangen war. Die Erfolge der operativen Behandlung wurden von 
Bruns auf Grund der ihm bis 1892 vorliegenden FaIle als absolut gunstige 
bezeichnet. Samtliche Operierten waren nach kurzerer oder langerer Frist 
als voIlstandig geheilt bezeichnet. Darunter waren Fane, bei denen die Opera­
tion F/2, 2 und 6 Jahre zurucklagen und die an das operierte Knie taglich die 
schwersten Anforderungen stellten. 

Dber eine Gelenkinfektion, teilweise mit folgender Ankylose, im An­
schluD an die Operation wird nur von wenigen Autoren berichtet (Allingham 
zweimal, Bell einmal, Krois einmal). Darunter finden sich drei FaIle mit 
Naht. Bovin weist auf die groDere Infektionsgefahr bei der Naht hin, wegen 
der dabei vermehrten notigen Manipulationen im Gelenk. Morison glaubt, 
daD manche Falle mit einer an die Operation sich anschlieDenden Gelenkeite­
rung nicht veroffentlicht wurden, worin er wohl recht haben wird. 

Der Zeitpunkt, bis zu welchem die Patienten die Beschaftigung wieder 
aufnehmen konnen, dauert verschieden lange. Es spielt dabei der Beruf selbst 
eine groDe Rolle mit. Ein Schreiber wird sicherlich eher wieder voll arbeits­
fahigwerden, als ein Bergmann oder Maurer. Krois berichtet uber einen Fall, 
bei dem erst nach acht Monaten keine Beschwerden mehr vorlagen; derselbe 
Autor weist darauf hin, daD der definitive Zustand des Gelenkes erst nach 
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langer Zeit erreicht wird; dieselbe Anschauung vertritt Morison. Dieser 
Umstand ist wichtig bei der Beurteilung rentenberechtigter Unfallverletzter. 

NieBen beschrieb im Jahre 1895 einen in der Kieler Klinik operierten 
Fall mit schlechtem Ausgang. In der Folgezeit brachten dann weitere Autoren 
(Vollbrecht, Konig, Martina, BergmanIl, Schlatter, Krois), die fiber 
den Gegenstand berichteten, neben Fallen mit absolutem Erfolg auch solche, 
bei denen die Resultate nach der teilweisen oder auch totalen Exstirpation 
eines Meniskus weniger vollkommen waren. Vollbrecht berichtete fiber einen 
Offizier, der infolge der nach der Operation resultierenden Beschwerden die 
Waffengattung andern muBte und fiber zwei Mannschaften, die trotz der Opera­
tion als dienstunbrauchbar, resp. als invalide entlassen wurden. Schlatter 
unterschied bei seinem Material zwischen den Erfolgen direkt im AnschluB 
an die Operation und den Spatresultaten nach einem Zeitraum von 2-5 Jahren. 
Seine ffinf FaIle zeigten kurze Zeit nach der Operation ausgezeichnete Resul­
tate, aIle waren beschwerdefrei und arbeitsfahig. In der Folgezeit wurden 
aber zwei Patienten militarfrei, einer verspfirte trotz vorzfiglicher Funktions­
fahigkeit eine dauernde Schwache im Knie bei deutlicher Muskelatrophie des 
Beines, und einem wurde ein J ahr nach der Operation, nachdem er sich zuerst 
ffir vollkommen arbeitsfahig hielt, "wegen zurfickgebliebener Schwache im 
linken Knie" eine dauernde ErwerbseinbuBe von 15% zugesprochen. Gleiche 
Erfahrungen machten bezfiglich der Spatresultate aIle Autoren der letzten 
Jahre. 

Katzenstein will diese teilweisen schlechten Spatresultate der Opera­
tionsmethode der Exstirpation zuschieben. Er berichtet fiber vier Falle von 
Fixation durch Naht bei teilweise sehr stark veranderten und dislozierten 
Semilunarknorpeln, bei denen er eine ideale Heilung erreichte. Dagegen glaubt 
er, daB durch die Exstirpation nur bei einem Bruchteil der Falle gute Resul~ 
tate erreicht wfirden. Krois stellt demgegenfiber die durch die Nachunter­
suchung einwandfrei beobachteten Falle der Literatur zusammen und kam zu 
folgenden Resultaten: 

Exstirpation: 82% (Minimum) 17% (Maximum) 
Fixation durch Naht: 92% 7% 

Bei diesen Zahlen gibt er aber zu bedenken, daB die FaIle von Exstirpa­
tlon fast durchweg schwererer Natur sind, als die Falle, die durch N~ht be­
handelt wurden. Bovin berichtet von sechs Rezidiven nach der Naht. 1m 
iibrigen: ist an dieser Stelle an die oben erwahnte erhOhte Infektionsgefahr 
zu erinnern, die bei den ausgedehnteren und langeren Manipulationen der 
Naht droht. Dazu ist bei der Naht weitgehender ZerreiBungen und Risse 
im hinteren Abschnitte des Knorpels die Durchschneidung eines Seitenbandes 
haufig nicht zu umgehen. Barreau glaubt ffir ein schlechtes Spatresultat 
haufiger die partielle Resektion des Knorpels anschuldigen zu konnen. Bei 
samtIichen, ihm zugangIichen Krankengeschichten, sowohl exstirpierter als auch 
partiell resezierter Falle, fand er bei 17 partiell resezierten C-Knorpeln, teils 
fiber Abrisse der zUrUckgebIiebenen Partien, teils fiber neuerdings erfolgtes 
Einklemmen und Knacken, teils fiber fortschreitende Arthritis deformans 
und fiber plotzIiche Schmerzen bei forcierter Bewegung berichtet. Beiden 
total exstirpierten Fallen dagegen fand er nur zweimal eine neuerliche Ein­
klemmung, resp. eine Arthritis deformans. 
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Fiir die Beurteilung der schlechten Spatresultate ist der Umstand zu 
beriicksichtigen, daB in nicht wenigen Fallen die Meniskusverletzung nicht 
die einzige Lasion war, die das Gelenk bei dem voraufgegangenen Trauma er­
litt. Weiter wird die Prognose haufig getriibt durcheine Arthritis, die sich 
schon vor der Operation entwickelt hatte. Diese letzte drohende Moglichkeit 
bildet iibrigens, wenn sie nicht vorliegt, einen gewichtigen Faktor bei der Indi­
kationsstellung der Knorpelexstirpation. Krois faBt am SchluB seiner aus­
fiihrlichen Zusammenstellung auf Grund seiner eigenen Erfahrungen, sowie 
die anderer Autoren folgende Gesichtspunkte zusammen: Eine absolute Heilung 
konneIi wir mit Sicherheit in keinem FaIle von der Operation erwarten, da in 
einer. groBeren Anzahl von Fallen die Meniskusverletzung nicht der einzige 
Schaden ist, den das Gelenk durch das urspriingliche Trauma erlitten hat. 
Wenn aber diese weitere Lasion nicht zu ausgebreitet und nicht zu weit vor­
geschritten, kann sie nach Beseitigung der schwersten Symptome, die in den 
meisten Fallen von der Meniskusverletzung ausgehen, unter Umstanden vollig 
heilen. Dabei sind die Resultate der Exstirpation zum mindesten ebenso gut 
wie die der Fixation. Die Indikation zur letzteren bleibt eine beschrankte. 
Sie ist nur dort anwendbar, wo der Knorpel in Form und Struktur keine groben 
Veranderungen erlitten hat, und wo zu ihrer Durchfiihrung keine Durchschnei­
dung eines Seitenbandes notig wird. 

III. Verletzungen der Ligamenta cruciata. 

1. Geschichtliches. 

In der Literatur finden sich die ersten Angaben iiber isolierte Kreuz­
banderverletzungen im Jahre 1850 von einem englischen Autor unter dem 
Titel: "Two cases of rupture of the crucial ligament of the knie j~int." Edin­
burg med. surg. In den alteren und ileueren Lehrbiichern wird iiber Kreuz­
banderverletzung wenig berichtet. 1m iibrigen besteht die bis jetzt vorliegende 
Literatur in mehr weniger ausfiihrlichen kasuistischen Mitteilungen, und nur 
in der Richtung der experimentellen Leichenversuche wurden von einigen 
Autoren eingehende Darlegungen gegeben. In allerjiingster Zeit brachte Goetj es 
eine zusammenfassende Darstellung iiber die bis jetzt in der Literatur bekannt 
gewordenen Falle von Kreuzbanderverletzungen und versuchte an der Hand 
dieser FaIle und mehrerer von ihm selbst beobachteter ein Bild der Verletzung 
festzulegen. 

2. Definition. 

Wenn die Wirkung der Kreuzbander, ganz allgemein genommen, in einer 
Festigung des Kniegelenks in allen Stellungen, und in einer Beschrankung 
der Einwartsrotation des gebeugten und gestreckten Unterschenkels besteht, 
so wird jede Gewalteinwirkung auf das Knie, die sich dieser Wirkung mit Er­
folg entgegensetzt, eine Verletzung der Kreuzhander bedingen. .Es handelt 
sich nur darum, wird die Verletzung sich auf die Kreuzbander beschranken 
oder wird die Gewalteinwirkung auch noch weitere Zerstorurigen des Knie­
gelenks mit sich bringen; spielt die Verletzung der Kreuzbander nur eine mit­
bestimmende Rolle bei der anatomischen und funktionellen Schadigung des 
Kniegelenks, oder ist sie der einzige nachweis bare Defekt 1 
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Es ist von vornherein klar, daB bei allen kompletten Luxationen im 
Kniegelenk die Kreuzbander zerrissen sind. Ausnahme bildet hier nur die 
seltene Rotationsluxation nach auBen (Pagenstecher). Strohmeier­
zitiert bei Cramer - berichtet fiber eine komplette Luxation nach vorne, 
bei der nach Untersuchung des Amputationspraparates die Lig. crnc. nicht, 
wohl aber die Lig. lat. zerrissen waren 

Bei der Schwere der Verletzung, die fast immer mit einer mehr weniger 
groBen ZerreiBung der Gelenkkapsel und der fibrigen Gelenkbander einher­
geht, spielt die Verletzung der Kreuzbander eine geringere Rolle. In der Literatur 
wird von Cremer uber einige FaIle von kompletter Luxation im Kniegelenk 
berichtet, bei denen der autoptische Befund nur eine ZerreiBung der Lig. crnc. 
ergab. Die mitgeteilten Daten darfiber sind aber zu kurz und lassen eine Nach­
prfifung nicht zu. Jedenfalls sind die Befunde mit der normalen Anatomie 
und Physiologie des Kniegelenks nicht in Einklang zu bringen. Schon Mal­
gaigne, der die Faile mitteilte, glaubt an der Richtigkeit der Beobachtung 
zweifeln zu mussen. 

Von maBgebender Bedeutung wird die isolierte Verletzung der Kreuz­
bander bei der sogenannten inkompletten Luxation. Hier ist die isolierte 
KreuzbanderzerreiBung moglich bei Luxationen nach vorne oder nach hinten, 
und hier auch nur bei flektiertem Knie, da bei gestrecktem Knie die gespannten 
Seitenbander auch bei volliger Durchschneidung der Kreuzbander die Bewegung 
der Tibia von vorn nach hinten oder umgekehrt verhindern. Die seitlichen 
inkompletten Luxationen verlangen zu ihrem Zustandekommen stets auch die 
ZerreiBung des inneren oder auBeren Seitenbandes, die sich klinisch, abgesehen 
von den Zeichen der lokalen anatomischen Lasion, den Schmerzen, immer durch 
eine abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels in Streckstellung nach innen 
oder auBen dokumentiert. In allen diesen Fallen von inkompletten Luxationen, 
in denen sich eine abnorme Beweglichkeit des Kniegelenks nach der einen 
oder anderen Seite oder beiden Seiten in der Streckstellung feststellen laBt, 
kann von einer isolierten KreuzbanderzerreiBung nicht die Rede sein. Das­
selbe gilt fibrigens von allen typischen und atypischen Verletzungen des Knie­
gelenks, bei denen es sich in der Differentialdiagnose urn eine Verletzung der 
Lig. cruc. handeln kann. Des weiteren kann bei der inkompletten Luxation 
von vorne nach hinten oder umgekehrt, in den Fallen, wo bei Streckstellung 
eine groBere abnorme Beweglichkeit von vorne nach hinten oder umgekehrt 
festgestellt werden konnte, es sich nicht mehr urn isolierte Kreuzbanderzer­
reiBung handeln, da diese ausgedehnte abnorme Beweglichkeit nur bei einer 
gleichzeitigen VerIetzung der Seitenbander moglich ist. Dabei muB aber be­
tont werden, daB es nicht moglich ist, in jedem FaIle neben einer Kreuzbander­
verIetzung, jede weitere anatomische Verletzung im Geffige des Kniegelenks 
auszuschlieBen; denn einerseits sind funktionell die einzelnen Komponenten 
des Kniegelenks nicht immer zusammen ein Ganzes und andererseits kommen 
die in den bestimmten Bewegungsphasen entstandenen anatomischen Ver­
letzungen von Einzelheiten einer Komponente funktionell weder in einer je­
weiligen sonstigen Bewegungsphase, noch in der gesamten Bewegung des Ge­
lenkes immer zum Ausdruck; mit anderen Worten, es kann z. B. ein Seiten­
band in beschrankter Ausdehnung zer- oder abreiBen, ohne daB dabei eine 
Funktionsstorung entsteht, oder der Unter- zum Oberschenkel abnorm be-
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weglich wird. Die Diagnose der isolierten KreuzbandzerreiBung rem klinisch 
ist damit in jedem Fall nur relativ sicherzustellen. 

3. Experimentelle Leichenversuche und Verletzungsmechanismus. 

trber Leichenversuche zur Erklarung des Abrisses und der ZerreiBung 
der Kreuzbander liegen in der Literatur ausgedehnte Mitteilungen vor. Zu­
erst beschaftigte sich Dittel mit der Frage, des weiteren in mehr oder weniger 
ausgedehnten Versuchen Honigschmidt, Pagenstecher und Hogarth 
Pringle. Die Resultate dieser Autoren stimmen, soweit sie die AbreiBung 
bzw. ZerreiBung der Lig. cruc. angehen, im groBen und ganzen uberein. 

Die Versuche wurden sowohl an intakten Leichen vorgenommen, als 
auch an praparierten Gelenken, d. h. an Gelenken, an denen man die bedeckenden 
Weichteile entfernt und das bloBe Kniegelenk freigelegt hatte. Es konnten 
hier eigentlich nur die Versuche an intakten Leichen interessieren, doch sind 
auch die an praparierten Gelenken zu berucksichtigen, da diese einerseits Einzel­
heiten des Verletzungsmechanismus genauer vor Augen fuhren, andererseits 
bei den Versuchen die Verletzungen am intakten Knie mit denen am prapa­
rierten zumeist vollig ubereinstimmen. 

Die Versuche wurden als forcierte extreme Bewegungen der im Knie 
physiologisch moglichen ausgefiihrt, und dann auch als zusammengesetzte Be­
wegungen, die in ihren Einzelheiten physiologisch moglich, in ihrem Gesamt­
resultat aber nur durch auBere Gewalteinwirkung entstehen konnen und mit 
den physiologisch moglichen nichts zu tun haben. 

Fur die erste Kategorie von Versuchen kamen die Hyperflexion, die Hyper­
extension, die Hyperpronation (gewaltsame Rotation nach innen bei gebeugtem 
Knie) und die Hypersupination (gewaltsame Rotation nach auBen bei ge­
beugtem Knie) in Betracht. 

Die Resultate, die sich bei der Hyperflexion des Kniegelenks an intakten 
Leichen ergaben, sind aIle eindeutig. Der Bandapparat blieb dabei vollig 
intakt. Die massigen Weichteile des Oberschenkels und der Wade lieBen es 
nie zu einer Dberspannung der Kreuzbander kommen. Hierbei ist zu bemerken, 
daB beim Lebenden die uber die Vorderseite des Gelenkes verlaufende Sehne 
des Extensor quadriceps der extremen Beugung einen enormen Widerstand 
entgegensetzt, so daB nach den Untersuchungen der Gebr. Weber zwischen 
den an der Leiche und den am Lebenden bestehenden Beugungsmoglichkeiten 
ein Unterschied von 21 0 besteht. Goetj es konnte feststellen, daB beim Lebenden 
in der extremen Beugungsmoglichkeit individuelle Unterschiede bestehen. Es 
gibt Menschen, bei denen man die hintere Kalkaneusflache muhelos bis gegen 
den Anus drucken kann, und andere, bei denen diese beiden Stellen nur bis 
auf 10-15 cm zu nahern sind, nota bene bei gleichstarker Obe'r- und Unter­
schenkelmuskulatur. Die Hyperflexion des Kniegelenks an praparierten Ex­
tremitaten - an denen das Kniegelenk bloBgelegt und die Weichteile am Ober­
und Unterschenkel entfernt waren - ergab unvollstandige Lostrennung des 
Lig. cruc. ant. vom Condyl. fern. lat. Die Lostrennung erfolgte dabei von 
vorne nach hinten, d. h. von lateral- nach medialwarts, mit anderen Worten, es 
riB das hintere untere, laterale Bundel abo Es stimmt dieser Umstand mit dem 
von Fick in seiner oben gegebenen Tabelle aufgestellten Schema, in dem sich 
bei Beugung nur das hintere untere laterale, urn etwa 1 cm langere Bundel strafft. 
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Eine isolierte ZerreiBung des vorderen Kreuzbandes durc:h Innenrota­
tion des gebeugten Unterschenkels gelang weder Pagenstecher noch Honig­
schmidt. Immel' war die ZerreiBung mit bedeutenden Nebenverletzungen 
des ubrigen Bandapparates verknupft. 

Die Versuche durch eine forcierte Hyperflexion eine isolierte Verletzung 
del' Kreuzbander herbeizufiihren, gelangen, soweit sie am praparierten Gelenk 
stattfanden, nul' in den Fallen, wo die Dberstreckung nul' geringeren Grades 
war .. Doch war die dabei erfolgte AbreiBung des hinteren Kreuzbandes von 
seiner femoralen Insertion immer auch von einer LosreiBung del' hinteren Kapsel 
von .der Umrandung del' Tibia begleitet. Es gelang in diesen Fallen dann die 
Verschiebung des Unterschenkels in sagittaler Richtung soweit nach riickwarts, 
daB die Kondylen del' Tibia wie bei del' Luxation des Unterschenkels nach hinten 
einen staffelforll1igen Vorsprung bildeten, dagegen war es nicht moglich, die 
Tibia iiber die nurmale Grenze nach vorne zu dislozieren. Bei Dberstreckungen 
hoheren Grades fanden sich neben dem AbriB des einen odeI' beider Lig. cruc. 
immer auch ZerreiBungen und AbreiBungen del' Kapsel und del' iibrigen Bander. 
Bei den Versuchen an intakten Leichen fiihrte die gewaltsame Dberstreckung 
im Kniegelenk neben dem AbriB des einen odeI' beider Lig. cruc. immer zu 
ausgedehnteren Verletzungen del' Weichteile, del' Kapsel und del' iibrigen 
Bander. 

Die Versuche del' forcierten Innen- und AuBenrotation brachten immel', 
wenn es zur Verletzung des einen odeI' anderen Kreuzbandes kam, auch aus­
gedehntere Verletzungen del' iibrigen Lig. del' Zwischenknorpel und del' Kapsel 
mit sich. 

Eine isolierte Kreuzbanderverletzung durch kombinierte physiologische 
Bewegungen, deren Resultat nul' durch auBere Gewalteinwirkung herbeizu­
fiihren ist, brachte Pagenstecher im Leichenversuche am vorderen Kreuz­
bande zuwege. Dieses Band ist, so berichtet del' Autor, am meisten gespannt 
in Hyperflexion, Adduktion und Rotation des Unterschenkels nach innen. 
Dbertreibt man diese drei Bewegungen am Kadaver gewaltsam, so gelangt 
man mit del' Ferse immer am Oberschenkel vorbei nach del' Schamgegend 
hin. Man sieht dabei im vorher eroffneten Gelenk das vordere Kreuzband 
sich stark spannen und den Meniscus lat. sich yom Condylus tibiae abhebeln. 
Es bedarf gar keiner groBen Kraft, bis es kracht und das Band zerreiBt. An 
einer groBeren Anzahl Leichen verschiedenen Alters und Geschlechtes erzielte 
Pagenstecher regelmaBig diese Verletzung, doch war das Band immer nul' 
partiell, und zwar in del' Richtung von vorne nach hinten, an seiner femoralen 
Insertion ausgerissen, wobei haufig ein kleines Knochenstii.ckchen mitging. 
Sonstige Verletzungen traten nie ein. Meist war auch das Lig. mucosum un­
verletzt. Das Gelenk lockerte sich nie, weil eben die geringe Gewalt die iibrigen 
Bander und die Kapsel nicht zu iiberdehnen imstande war. Zudem war ja 
das Lig. cruc. nie vollig getrennt. 

Zu den Lageveranderungen des Kniegelenks, die nul' durch auBere Ge­
walteinwirkung entstehen konnen, sind in erster Linie die Adduktion und die 
Abduktion zu ziihlen. Bei den Versuchen in diesel' Richtung kam es nie zu 
einer isolierten AbreiBung des Kreuzbandes. Einer solchen AbreiBung bzw. 
ZerreiBung ging immer die Lostrennung des lateralen Seitenbandes bei Adduk­
tion und die des medialen bei Abduktion voraus. 
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Dittel gelang die vollstandige AbreiBung des vorderen Kreuzbandes von 
seiner femoralen Insertion bei Hyperflexion iiber einen Keil in der Kniekehle 
beim praparierten Kniegelenk. Pagenstecher gelang derselbe Versuch an 
der intakten Leiche erst bei der Verwendung eines Rundholzes von 12 cm Durch­
messer. Die AblOsung des Bandes erfolgte immer dabei am Condyl. fem. an 
seiner vorderen Insertion. 

Pagenstecher machte dann seine Versuche noch weiter so, daB er eine 
Leiche in Bauehlage brachte und die Kniekehle durch eine aufgelegte Kopf­
stiitze schiitzte. Er beugte dann das Knie und fiihrte mit einem schweren 
Zuschlaghammer Schlage auf das obere Ende des Untersehenkels, welche also 
diesen naeh vorne trieben. Er horte dann bald ein Krachen und hatte nun 
eine groBere Versehieblichkeit des Unterschenkels in der Richtung von hinten 
nach vorn erzielt. Bei der Offnung des Gelenkes fand er in einer groBeren 
Anzahl von Versuchen nie eine Knochenverletzung, sondern stets das Lig. 
cruc. ant. in der Nahe seines femoralen Ansatzes ganz oder teilweise in der 
Richtung von vorn nach hinten zerrissen, niemals ausgerissen. Andere Liga­
mente oder die Kapsel waren' nie verletzt, selbst das Lig. mucosum erhalten. 
Sehlage auf die geschiitzte Tuberositas tibiae bei gebeugtem Knie in Riicken­
lage der Leiche fiihrten unter Anwendung einer bedeutend groBeren Gewalt 
ZerreiBungen des hinteren Kreuzbandes herbei, wobei haufig die Eminentia 
intercondyloides mit ausgerissen oder andere Bander getrennt wurden. 

Pringle fand bei seinen Leichenversuchen, daB es nicht schwer ist, bei 
feststehendem Becken das vordere Kreuzband 10szureiBen durch eine kombi­
nierte Bewegung von Flexion, Abduktion und Innenrotation des Unterschenkels. 
Er glaubt, daB bei der ZerreiBung die Abduktion eine wichtige Rolle spielt. 
Wenn man namlieh die vordere Kapsel entfernt und dann bei flektiertem und 
innenrotiertem Kniegelenk leieht den Unterschenkel abduziert, so sieht man, 
daB sich das vordere Kreuzband iiber den scharfen Rand der auBeren Femur­
kondylen spannt. In allen Untersuchungen war dabei das Kreuzband aus 
seiner femoralen Insertion losgerissen. Daneben fand Pringle dann aber fast 
immer auch eine ZerreiBung der tiefen, dem Gelenkinnern zugekehrten Fasern 
des inneren Seitenbandes, wobei die oberflaehliehen Fasern dieses Seitenbandes 
ebenso wie die iibrigen Gelenkbander vollig intakt waren. Er fiihrt darauf 
die starkere Abduktionsmogliehkeit des Untersehenkels zuriiek, die er in seinen 
Fallen beobaehtete. 

Eine isolierte AbreiBung oder ZerreiBung eines Kreuzbandes ergab sieh 
nach diesen Zusammenstellungen: 

1. Am Lig. erue. ant. an der praparierten Extremitat bei foreierter Hyper­
flexion, partiell yom Condyl. lat. fem. von vorn naeh riiekwarts. 

2. Am Lig. erue. ant. bei forcierter Hyperflexion, Adduktion und Innen­
rotation des Untersehenkels partiell von vorn naeh hinten an seiner femoralen 
Insertion. 

3. Am Lig. cruc. ant. an dem praparierten Gelenk und an der intakten 
Leiehe an seiner femoralen Insertion bei foreierter Hyperflexion iiber einen 
Keil in der Kniebeuge, und zwar sowohl vollstandig (am praparierten Gelenk), 
als aueh partiell (an der intakten Leiehe). Im letzten FaIle immer an seiner 
vorderen Insertion. 

4. Am Lig. erue. ant. in der Nahe des femoralen Ansatzes ganz oder teil-
Ergebnisse d. Chir. VIII. 53 
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weise in der Riehtung von vorn naeh hinten bei Versehiebung des foreierten 
Untersehenkels naeh vorn. 

5. Am Lig. erue. post. bei foreierter Uberstreekung am praparierten 
Gelenk, und bei Sehlagen auf die gesehutzte Tuberositas tibiae bei gebeugtem 
Knie in Ruekenlage der Leiehe. 

An dieser ZusammensteHung faHt vor aHem auf, daB die isolierte Lasion 
eines Kreuzbandes zumeist nur das vordere Kreuzband traf, und zwar immer 
an seiner femoralen Insertion oder in deren Nahe, in der Riehtung von vorne 
naeh hinten, d. h. von lateral naeh medial. 

In dem Sehema von Fiek betreffs Spannungszustand der einzelnen 
Kreuzbandteile finden sieh bei der Beugung das vordere mediale Bundel als 
sehlaff, das hintere laterale Bundel als straffer angegeben. Diese Angaben 
stimmen mit dem Befund in den Leiehenversuehen uberein. 

Uber den Verletzungsvorgang und uber den Umfang und die Eigen­
art der Verletzung selbst finden sieh in der Literatur zum Teil nur sehr 
sparliehe Angaben. Zuerst trat Dittel dieser Frage naher und ihm folgte dann 
spater Pagensteeher, Pringle und Purekhauer. Eine ausfuhrliehere Dar­
steHung braehte Goetjes, der unter Berueksiehtigung der bisher vOrliegenden 
Literatur und der von ihm selbst beobaehteten FaHe zu folgendem Resultat 
kam: Ais Verletzungsvorgange, durch die eine ZerreiBung, resp. AbreiBung 
der Lig. erue. beobaehtet werden, kommen in Betraeht plOtzliehe foreierte 
Extensionsbewegungen bei arretiertem Untersehenkel, foreierte Rotations­
bewegungen naeh innen, foreierte kombinierte Bewegungen aus Flexion, Innen­
rotation und Adduktion, und samtliehe, nieht physiologisehe Lageveranderungen 
im Kniegelenk, bei denen das eine oder das andere Ligament, oder aueh beide 
zusammen in ubermaBige Spannung versetzt werden. Bei letzterem Vorgang 
tritt anamnestiseh immer eine Abkniekung im Kniegelenk naeh innen oder 
auBen in den Vordergrund, wobei aber eine gezwungene Flexion oder Rotation 
noeh mit in Reehnung zu stellen sein wird, die anamnestiseh in der begleitenden 
psyehisehen Alteration zugrunde geht. 

Wie bei allen traumatisehen Erkrankungen uberwiegt aueh bei den Ver­
letzungen der Lig. erue. das mannliehe Gesehleeht (24 mannliehe, 6 weibliehe, 
Goetj es). Bezuglieh des Alters uberwiegen die mittleren Altersklassen. Be­
rufIieh gehoren die Verlemten uberwiegend den korperlieh arbeitenden Klassen 
an, dane ben finden sieh Sportsleute, Soldaten und spielende Kinder. 

4. Die pathologische Anatomie und Physiologie. 

Bezuglieh der pathologisehen Physiologie und Anatomie bei Kreuzbander­
verletzungen kam Goetjes zu folgenden Resultaten: Die isolierte Verletzung 
der Kreuzbander direkt im AnsehluB an ein Trauma ist als sole he ohne weitere 
Mitverletzung im GefUge des Knies sehr selten. Die vollige ZerreiBung bzw. 
AbreiBung beider Kreuzbander zusammen ohne sonstige Nebenverletzungen 
des Kniegelenks wurde mit Sieherheit naeh der vorliegenden Literatur bislang 
nieht beobaehtet, ebenso konnten keine einwandfreien FaHe gefunden werden, 
in denen direkt im AnsehIuB an das Trauma eine vollige isolierte AbreiBung 
des vorderen oder des hinteren Kreuzbandes mit Sieherheit anzunehmen war. 
Ais partielle Zer- oder AbreiBung eines der beiden Kreuzband:r kommt die 
Verletzung isoliert haufiger vor. 
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Die Bander konnen in der Kontinuitat einreiBen oder an ihrem Ansatz 
partiell abreiBen, ohne oder mit AusriB eines mehr oder weniger groBen Knochen­
stuckchens der Ansatzstelle. Die Verletzung erfolgt dabei im Bereich des, 
wie oben auseinandergesetzt, funktionell verschieden zu bewertenden, lateralen 
unteren oder des medialen oberen Bundels. Am meisten scheint dabei das 
mediale Bundel des Lig. cruc. ant. betroffen zu werden, das sowohl im Zu­
sammenhang mit der Eminentia intercondyloidea, als auch an seinem Ansatz 
am Condylus fern. lat. abgerissen wurde. Dann kommt es weiter zu Verletzungen 
des vorderen Kreuzbandes in seinen lateralen unteren Fasern sowohl mit Aus­
riB eines Knorpelknochenstuckes aus der Fossa intercondyloidea ant., als auch 
in Form von ZerreiBungen im Verlauf des lateralen unteren Bundels, die ledig­
lich als einfache Querrisse vorkommen, bei denen aber auch von diesem Quer­
riB aus Langsrisse nach oben oder nach unten ziehen konnen. Partielle Zer­
oder AbreiBungen des hinteren Bandes als frische isolierte Verletzung fanden 
sich in der Literatur nicht. Theoretisch muBte sich die isolierte Zer- bzw. 
AbreiBung beider Ligamente durch eine abnorme Beweglichkeit der Tibia gegen 
den Oberschenkel vor- und ruckwarts auBern. J edoch durfte diese abnorme 
Beweglichkeit keine zu groBe Ausdehnung haben, da die unverletzten Seiten­
bander sich mit dem auBeren Band einer ausgiebigen Bewegung des Unter­
schenkels gegen den Oberschenkel nach hinten und mit dem inneren Band 
nach vorn widersetzen. Ebenso wurde die isolierte Zer- bzw. AbreiBung des 
vorderen Kreuzbandes eine beschrankte abnorme Beweglichkeit des Unter­
schenkels nach hinten, und die des hinteren Kreuzbandes eine gleiche nach 
vorn bedingen. 

5. Das klinische Bild. 

Die isolierte partielle Verletzung des einen oder des anderen Kreuz bandes 
bietet nach den vorliegenden Berichten direkt im AnschluB an das Trauma 
das Bild einer schweren Kniegelenksdistorsion. Diese kann so schwere Form 
annehmen, daB das Gelenk unter heftigen Schmerzen mehr oder weniger lange 
Zeit vollig funktionsunfahig wird. Haufiger sind die Betroffenen aber noch 
imstande, sich nach dem eventuellen Hinfallen wieder zu erheben und noch 
einige Zeit zu gehen, bis zunehmende Schmerzen das Gelenk auBer Funktion 
setzen. 

Ein ErguB tritt in verschieden starker Ausdehnung haufig direkt im 
AnschluB an das Trauma ein, er kann aber auch in den nachsten Stunden, 
bzw. Tagen eintreten, und kann auch haufig vollig fehlen. Der ErguB wurde 
in den vorliegenden Fallen nur einmal als BluterguB erkannt. Es handelte 
sich dabei um einen AbriB am Condy!. lat. fem. Dabei ist bemerkenswert, 
daB bei einem durch das Rontgenbild oder durch die in den nachsten Tagen 
vorgenommene Operation festgestellten KnochenknorpelausriB eine Blutung 
klinisch und autoptisch vollig fehlen kann. 1rgend eine abnorme Beweglichkeit 
im Kniegelenk ist in den frischen Fallen von isolierter partieller Verletzung 
der Kreuzbander nicht zu finden, theoretisch auch nicht anzunehmen, da die 
Reste der Bander immer bei der in solchen Fallen selbstverstandlich geringen 
1nanspruchnahme des Kniegelenks vollig fUr dessen Festigkeit ausreichen. 

1st die klinisch manifeste Kreuzbanderverletzung direkt im AnschluB an 
das Trauma von Seitenbander- und KapselzerreiBung begleitet, so konnen diese 
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Verletzungen in einigen Wochen oder Monaten ausheilen und damit die durch 
sie bedingten Funktionsstorungen im Kniegelenk verschwinden. Alsdann treten 
die durch die Kreuzbanderverletzung bedingten Funktionsstorungen isoliert 
starker hervor und geben so das BiId der isolierten Kreuzbanderverletzungen 
in ihrer Spatform. 

Wenn von fruheren Autoren diese Verletzung als enorm selten bezeichnet 
wurde, so ist dem in einem solchen Umfange nicht recht zu geben, was ubrigens 
auch schon Konig betonte. Immerhin bleibt sie aber eine seltene Verletzung. 

Eine vollige Zer- bzw. AbreiBung beider Bander scheint auch als Spat­
form sehr selten zu sein. In dem in der Literatur vorliegenden Material findet 
sie sich nur einmal erwahnt. 1m ubrigen kommt die bei den Fruhformen theo­
retisch angenommene Subluxationsmoglichkeit des Unterschenkels nach vorn 
bder nach hinten bei volliger Zer- bzw. AbreiBung des einen oder anderen Bandes 
unter dem Material der Spatformen tatsachlich vor. Die dadurch bedingte 
Funktionsstorung ist aber nicht in jedem FaIle fUr den Betroffenen so 
erheblich, als daB sie ihn immer ernstlich belastigt. In einem FaIle war sich 
der Verletzte dabei seines minderwertigen Knies gar nicht bewuBt und be­
trachtete diesen Zustand lediglich als Kuriositat, und in einem anderen FaIle 
erledigte der Mann mit diesem Knie sogar noch eine miIitarische Ubung als 
Kavallerist. In den meisten Fallen ist aber die Funktionsstorung des Knies 
infolge dieser Subluxationsmoglichkeit eine erhebliche. 

Das hintere Kreuzband ist auch unter diesen Spatformen nur selten 
betroffen und das starkere Gefahrdetsein des vorderen Kreuzbandes damit 
evident. 

1m ubrigen finden sich in den Spatformen hinsichtlich der BeteiIigung 
der einzelnen KreuzbanderKomponenten an del' Verletzung dieselben Varia-
tionen, wie in den Fruhfallen. ' 

Die durch Querlangsrisse zum Teil aus der Kontinuitat der Kreuz­
bander ausgerissenen Fasern fransen sich im Laufe der Zeit auf, atrophieren 
und konnen zuletzt nur noch Kleine und schmale Bundel und Faden bilden. 
Wenn mit den Fasern im Zusammenhang ein Knorpelknochenstuck ausgerissen 
war, so kann es auf diese Weise vorkommen, daB mit dem fortlaufenden Schwunde 
der Fasern der Zusammenhang mit dem Knorpelknochenstiick ein immer un­
vollstandigerer wird, bis dieses sich dann zuletzt vollig 10slOst und als Corpus 
mobile im Gelenkinnern liegt. Man muB Barth unbedingt recht geben, wenn 
er fur die Atiologie der Gelenkmaus diese Entstehungsart als nicht selten an­
nimmt. 

In der vorderen Fossa intercondyloidea und an der Eminentia inter­
condyloidea kann das ausgerissene Knorpelknochenstuck ein Hindernis fur die 
vollige Streckung im Kniegelenk bilden. Dabei kann es vorkommen, daB das 
losgerissene Knorpelknochenstuck nicht vollig aus der Kontinuitat des Mutter­
knochens ausgerissen wird. Ragt in diesen Fallen das Stuck dann nicht so 
weit in das Gelenkinnere vor, daB es ein starkeres Hindernis fur die Bewegungen 
abgeben kann, so bietet diese Verletzuhgsart fur die Zukunft gewohnlich keine 
groBeren Storungen. Sind die ersten Verletzungsfolgen mit ihren Reaktionen 
abgeklungen, so resultiert dann im allgemeinen nur noch eine geringe Unsicher­
heit im betroffenen Knie, insbesondere beim schnellen Laufen und beim Treppen­
steigen. 1m Rontgenbild wird die vorher deutliche Knochentrennung in dem 
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MaBe der Wiederanheilung dureh den ausfiillenden Callus immer unklarer 
und laBt zuletzt hoehstens noeh eine etwas verwasehene Knoehenstruktur 
zuruek. 

Dagegen laSt die partielle isolierte Durehtrennung eines Lig. erue. neben 
der erwahnten Auffaserung und Atrophie der abgerissenen Fasern, entspre­
ehend der fortgefallenen Komponente in der Festigung des Kniegelenks dureh 
die Kreuzbander, immer neben Schmerzen eine erhebliche Unsicherheit, Schwache 
und Lockerung des Kniegelenks zuruck, die auch einmal zu einem Versagen 
des Gelenks fiihren kann. Die standige Reizung dureh unregelmaBige und 
unphysiologische Bewegungen kann in solchen Fallen zum rezidivierenden 
Hydrops fuhren. Bei der eventuellen Operation findet sich in diesen Fallen 
dann neben der Kreuzbanderverletzung eine Rotung und Schwellung der 
Synovia. 

6. Die Diagnose. 

Bei dem im vorstehenden geschilderten, klinisch so verschiedenartigen 
Bilde der Kreuzbanderverletzung, das bedingt ist durch die weitgehende Diffe­
renz der pathologisch-anatomischen Grundlage und der durch sie bedingten 
versehiedenen Wertigkeit der Kniegelenksstorungen, kann von einer einfachen 
Diagnose der Kreuzbanderverletzungen, die das klinische Bild als solches in 
seinem ganzen Umfange und in seiner ganzen Bedeutung trifft, nicht die Rede 
sein. Bei den Fruhfallen wird man in vielen Fallen nicht uber die Diagnose 
der sehweren Kniegelenksdistorsion hinauskommen, sicherlich nicht in den 
Fallen, wo die Verletzung lediglich die inneren oder auBeren, bzw. oberen oder 
unteren Bundel eines Kreuzbandes betrifft und das Gefiige des Kniegelenks 
den Anspruchen der Funktionspriifung bei der klinischen Untersuchung vo1lig 
gewachsen bleibt. 

Bei den Fallen mit KnochenabreiBungen wird das Rontgenbild immer 
die Diagnose sichern (Abb. 13, 14, 15). Wenn wir uns daran erinnern, daB das 
vordere Kreuzband mit seinen lateralen unteren Fasern in der Fossa inter­
eondyloidea inseriert, wobei der Ansatz direkt in den Knorpeluberzug der me­
dialen Schienbeinflache verfolgt werden kann, und mit seinen medialen oberen 
Fasern in seiner Insertion bis auf den Proc. med. der Eminentia intercondyloidea 
herubergreift, so konnen wir in den Fallen, wo das Rontgenbild einen mehr 
oder weniger groBen Schatten in dem vorderen mittleren Gelenkspalt ergibt, 
die AusreiBung der lateralen unteren Fasern annehmen, wahrend die AusreiBung 
der ganzen oder teilweisen Eminentia intercondyloidea die Diagnose einer Aus­
reiBung der oberen medialen Fasern des vorderen Kreuzbandes nahelegt. Bei 
den ungleichen Angaben der Autoren uber die Insertion des vorderen Kreuz­
bandes, die zu Anfang bei den anatomisehen Bemerkungen erwahnt wurden, 
muB man aber darauf gefaBt sein, daB der AbriB des oberen medialen Bundels 
im gegebenen Falle auch einmal in der Fossa intercondyloidea ant. liegen kann. 

Die durch das hintere Kreuzband vermittelten Knorpelknoehenausrisse 
wird man an den entsprechenden Stellen im Bereiche des hinteren Kniegelenks 
finden. Sie scheinen aber bedeutend seltener vorzukommen, und ein AbriB 
am unteren Rande des hinteren Kreuzbandes am Rande der Tibiagelenkflache 
findet sich als Rontgenbefund in dem in der Literatur vorliegenden Material 
uberhaupt nicht. 
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Ein Druckschmerz, der durch eine Kreuzbanderverletzung oder durch 
einen KnorpelknochenausriB durch Vermittelung eines Kreuzbandes bedingt 
ist, und fur diese Verletzung typisch ware, kann theoretisch auf Grund ana­
tomischer Verhaltnisse nur fUr die an der Peripherie der Gelenkflache gelegenen 
Knorpelknochenpartien in Betracht kommen. In den Fallen, wo die Operation 
den genaueren anatomischen Befund des Gelenkinnern brachte, finden sich 
in der Literatur in keinem FaIle irgendwelche Angaben von Druckschmerz, 
die fur eine speziellere Diagnose der Kreuzbanderverletzungen zu verwerten 
gewesen ware, und zwar gilt das sowoW fur die Fruhfalle, als auch, was hier 
gleich vorweg zu nehmen ist, fUr die Spatfalle. Die Schmerzen sind dort, wo 
die Operation ihre Lokalisation und deren eventuellen Zusammenhang mit einer 
Kreuzbandverletzung kontrollieren konnte, immer allgemeiner Natur. Der 
BluterguB, der einige Male im AnschluB an die Verletzung beobachtet wurde, 
kann ffir eine Kreuzbanderverletzung an sich nicht beweisend sein. Es gibt 
FaIle, bei denen die nach einigen Tagen vorgenommene Operation, bei einem 
AbriB der Eminentia intercondyloidea keinerlei Blutung in das Gelenk ergab; 
sodann konnen auch von den, dem Gelenkinnern zugekehrten Fasern der Seiten­
bander Teile zerreiBen bzw. abreiBen und damit eine Gelenkblutung verursachen, 
ohne daB das durch die Seitenbander bedingte GefUge dadurch auBerlichirgend­
wie so beeintrachtigt ist, daB die Diagnose einer Seitenbanderverletzung in 
Erwagung zu ziehen ware. 

Eine abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel 
findet sich in einem frischen FaIle von sicher isolierter V erlE~tzung eines Kreuz­
bandes unter dem in der Literatur vorliegenden Material nicht. Theoretisch 
werden diese Folgen auftreten als beschrankt abnorme Beweglichkeit nach 
vorn bei ZerreiBung oder AbreiBung des ganzen vorderen Kreuzbandes, und 
als solche nach hinten bei Zer- oder AbreiBung des ganzen hinteren Kreuzbandes. 
Jede ausgedehntere Beweglichkeit des Unterschenkels nach vorn oder hinten 
setzt, wie schon erwahnt, eine Mitverletzung der Seitenbander voraus. 

Praziser ist die Diagnose einer isolierten Kreuzbanderverletzung bei den 
Spatfallen zu stellen. Schwierigkeiten bieten hier nur die FaIle der partiellen 
ZerreiBung oder des partiellen Abrisses ohne Knorpelknochenmitnahme. Die 
bleibende Unsicherheit beim schnelleren Gehen und Laufen, die Schwierigkeit 
beim Treppensteigen und haufiger auch ein rezidivierender Hydrops bilden 
bei volligem Mangel jeglicher Zeichen einer sonstigen Gelenkverletzung hier 
die einzigen Symptome, die den Gedanken einer Kreuzbanderverletzung nahe­
legen. In solchen Fallen wlrd nur die Operation die Diagnose sichern konnen. 
Ffir die haufigeren FaIle von partieller Verletzung mit KnochenausriB gelten 
dieselben Satze, die oben bei den Fruhfallen prazisiert wurden, nur muB hier 
an die Moglichkeit der Loslosung der Knorpelknochenstuckchen von den an­
haftenden Bandfasern, und der damit gegebenim Entstehung von Gelenk­
mausen gedacht werden. 

Die Zer- oder AbreiBung eines ganzen Ligamentes oder beider zusammen 
gibt sich in den Spatfallen, wo die fruheren Nebenverletzungen, die ZerreiBungen 
der Lig. lat.oder der Kapsel verheilt sind, durch die Subluxationsmoglichkeit 
nach vorne oder nach hinten, oder nach beiden Richtungen leicht zu erkennen. 
Diese FaIle sind absolut eindeutig; sie machen in der Diagnosenstellung bei 
einfacher Erwagung d~r anatomischen Verhaltnisse der Kreuzbander und ihrer 
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Funktion keinerlei Schwierigkeiten. Ob die Ligamente hier in der Kontinuitat 
resp. an ihrer Insertion, oder ob sie mit AusriB eines Knochenstuckchens ver­
letzt sind, damber gibt das RontgenbiId dann teiIweise nahere Auskunft. 

Die Folgen der Verletzungen richten sich im einzelnen nach der Schwere 
der Verletzung. Ganz im allgemeinen sind sie quoad Funktionstuchtigkeit 
des Gelenks ziemlich erheblich. Schon mit der partiellen DurchreiBung von 
lateralen oder medialen Bandbundeln leidet die Festigkeit des Gelenks auf 
jeden Fall. Bei der Streckstellung wird dieses Verhalten weniger in Frage 
kommen, da hier die Seitenbander dem Gelenk die notige Festigkeit geben. 
In den ubrigen Bewegungsphasen wird bei Berucksichtigung des Fickschen 
Schemas in den einleitenden Bemerkungen, bei MitteIstellung die Festigkeit 
des Kniegelenks vorzuglich bei ZerreiBung des vorderen oberen medialen Bundels 
des vorderen Kreuzbandes und des vorderen lateralen Bundels des hinteren 
Kreuzbandes gefahrdet. Bei starkerer Beugestellung leidet vor allem die Festig­
keit bei ZerreiBung des vorderen lateralen Bundels des hinteren Kreuzbandes. 
1m gegebenen FaIle resultiert aus dieser mangelnden Festigkeit des Gelenks 
bei der versuchten Feststellung in der fraglichen Bewegungsphase ein Trauma, 
das zu einem ErguB in das Gelenk fuhren kann. In den Fallen, wo ein voIIiger 
KnochenausriB vorliegt, wird die Prognose durch die eventuell sich loslOsende 
Gelenkmaus kompliziert. 1st der KnochenausriB kein volliger, ragt aber das 
geloste Stuck weit genug in das Gelenkinnere vor, so bildet es gleich von vorn­
herein ein erhebliches Hindernis fur die vollige ExtensionsmogIichkeit, das 
bei der Ernahrungsmoglichkeit des Knochenstuckchens auch fur die Zukunft 
bleiben wird. Bei vOlliger DurchreiBung oder bei komplettem AbriB eines oder 
beider Ligamente ist die FunktionsstOrung bei der manifesten Subluxations­
moglichkeit eine erhebliche und dauernde. In manchen Berufen, insbesondere 
bei den korperlich arbeitenden Klassen, dann bei Soldaten, Offizieren, Sports­
leuten usw. kann diese erhebliche FunktionsstOrung vollig gleich dem Verlust 
des Kniegelenks gesetzt werden, und in manchen Fallen wird eine Ankylose 
der Subluxationsmoglichkeit im Kniegelenk vorzuziehen sein. Andererseits 
findet sich unter dem in der Literatur vorliegenden Material ein Fall, wo ein 
junger Mann mit dieser Subluxationsmoglichkeit der Tibia nach hinten an­
standslos eine militarische Dbung als Kavallerist mitmachte, und ein zweiter 
Fall, in dem eine gleiche Funktionsstorung dem betroffenen Buchhalter nur 
als Kuriositat imponierte. 

Auffallenderweise findet sich in der Literatur bei den Spatfallen nur vier­
mal das V orhandensein einer Arthritis deformans erwahnt. 

Von Thie m (ChirurgenkongreB 1896) wurde als Ursache des zuerst von franzosi­
schen Forschern (Delorme u. a.) beschriebenen Krankheitsbildes des "schnellenden Knies" 
eine DurchreiBung des hinteren Kreuzbandes angenommen. Er erklart dabei den Vor­
gang so, daB nach Fortfall der Wirkung dieses Bandes, welches die Hemmung der SchluB­
streckung und die Steuerung der SchluBdrehung zu bewirken hat, der letzte Teil der Strek­
kung und SchluBdrehung nun steuerlos und ruckweise erfolgt. Barth schloB sich dieser 
Erklarung an, wahrend Doll in einer Greifswa;lder Dissertation (zit. bei Thiem) das Krank­
heitsbild mit einer, vielleicht auf Rachitis beruhenden Verdickung der inneren Zwischen­
bandscheibe erklart. Kleinknecht (zit. bei Thiem) nahm als Ursache eine AbreiBung 
des auBeren Zwischenknorpels an. Billet zieht eine abnorme, vielleicht angeborene Weite 
der Gelenkkapsel ursachlich in' Betracht. In einem Teil der Falle sei die Erkrankung durch 
eine traumatische Meniskuslockerung verursacht. PHsson steUte 11 Falle des Leidens 
zusammen und trennte dabei die Falle, bei welchen das Leiden angeboren sei, von den 
Fallen, bei welchen der Symptomenkomplex des schnappenden· Knies als eine Teilerschei-
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nung des Krankheitsbildes einer Binnenverletzung des Kniegelenkes auftrete. Thiem 
betont im iibrigen, daB eine sichere Entscheidung iiber die Ursache des schnellenden Knies 
erst durch eine Eroffnung des Gelenks bei einer Operation oder nach dem Tode des Kranken 
getroffen werden kann. 

7. Die Therapie. 
Die Behandlung der Kreuzbanderverletiung kann bei der Verschieden­

heit des klinischen Bildes und der Differenz der ihm zugrunde liegenden ana­
tomischen und funktionellen Lasionen keine einheitliche sein. In den frischen 
Fallen der Verletzung wird es sich vor allem um zwei Gesichtspunkte handeln. 
Liegt eine Verletzung in der Kontinuitat der Bander vor, oder handelt es sich 
um eine Verletzung der Insertion und des anhaftenden Knochens? Bei diesen 
Gesichtspunkten kann von der Besprechung der volligen Zer- oder AbreiBung 
des einen oder des anderen Kreuzbandes oder beider zusammen praktisch 
Abstand genommen werden, da diese Verletzungen frisch und isoliert noch nicht 
beobachtet wurden. Liegen sie im einzelnen Falle vor, so werden sie immer 
noch von sonstigen Verletzungen im Gefuge des Kniegelenks begleitet sein, 
deren Behandlung eine besondere Indikationsstellung verlangt. Die frische 
partielle ZerreiBung kann, da sie klinisch nur das Bild einer schweren Knie­
gelenksdistorsion bietet und nur als solche diagnostizierbar ist, auch nur als 
solche behandelt werden. Ruhigstellung, Eisblase und eine eventuelle Punk­
tion bei vorhandenem ErguB bilden hier die notigen MaBregeln. 

Weniger eindeutig liegt die Frage der Behandlung bei den Fallen mit 
KnochenabreiBung, die mit Hilfe des Rontgenbildes diagnostizierbar sind. 
Liegt der Knochenschatten hier vollig frei und abgegrenzt, und als solcher 
erkennbar im Gelenkinnern, so ist er zu entfernen. Eine Resorption ist erfah­
rungsgemaB nicht wahrscheinlich; die allmahliche Losung des noch an Band­
fasern haftenden Knorpelknochenstuckes nach den vorliegenden Beobachtungen 
dagegen sehr wahrscheinlich. Damit steht die Moglichkeit einer eventuellen 
zukunftigen Gelenkmaus fest. Sicherlich ist aber die Operation des noch am 
Bande haftenden Knorpelknochenstuckes in seiner, durch die Befestigung fest 
gelegten Lage einfacher, als die spatere Suche nach der Gelenkmaus, die sich 
in allen Nischen des Gelenkinnern verstecken kann. 

Handelt es sich um einen KnochenabriB, bei dem das Rontgenbild die 
vollige Losung und die freie Lage des Schattens nicht erkennen laBt, bei dem 
vielmehr ein teilweiser Zusammenhang mit dem Mutterknochen wahrschein­
lich, so wird die eventuelle Funktionsstorung des Gelenks ein gewichtiges Wort 
bei der Indikationsstellung mitsprechen. Gewohnlich handelt es sich hierbei 
um einen AusriB aus der Fossa intercondyloidea oder aus der Eminentia inter­
condyloidea tib. Ragt dann das Knochenstuck soweit in das Gelenkinnere 
vor, daB die Extensionsmoglichkeit behindert ist, so ist es zu entfernen, ist 
dies nicht der Fall, so kann man sich mit konservativen MaBregeln begnugen. 
Die Erfahrung lehrt, daB die klinischen Erscheinungen der Verletzung nach 
einiger Zeit vollig zuruckgehen, und daB nach Verlauf einiger Jahre das Rontgen­
bild von der ehemaligen Knochenverletzung kaum noch etwas erkennen laBt. 
Eine ganz geringe Unsicherheit des Kniegelenks bei erhohter Inanspruchnahme 
bildet dann noch das einzige Symptom der friiheren Verletzung, das als solches 
von seinem rentenempfangenden Besitzer wohl noch angstlich behiitet wird, das 
praktisch aber von keinerlei Belang mehr ist. 
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Unter den Spatfallen werden die Verletzungen in der Kontinuitat der 
Kreuzbander, die klinisch unter den Erscheinungen des rezidivierenden Hydrops 
und der mangelnden Festigkeit im Gelenk auftreten und somit als solche nicht 
zu erkennen sind, haufiger zu einer Probearthrotomie zwingen. Die Hart­
nackigkeit der Symptome, der standige Reiz, der in der gestorten Funktion 
liegt, und die gute Prognose der atiologischen Behandlung rechtfertigen diesen 
immerhin verantwortungsvollen Schritt, der aber bei guter Technik und Asepsis 
viel von seinem Schrecken verloren hat. Sind die Fasern noch gut erhalten, 
so sind die Enden wieder aneinander zu nahen, wenn nicht, so sind die atrophi­
schen Fasern zu entfernen, wobei man sich freiIich der Hoffnung begeben muB, 
fUr die Festigung des Knies etwas Besonderes geleistet zu haben. Losgerissene 
Knorpelknochenstucke, die mehr oder weniger mit dem Kreuz bande in Ver­
bindung stehen, sind zu entfernen. Ein Wiederannahen hat in den Spatfallen 
keinen Zweck, da diese Korper an der knochernen Oberflache, die nur fur die 
Wiederanheilung in Betracht kamen, nach langerem Verweilen in der Gelenk­
hohle, ebenso wie die Grube, aus der das Stuckchen stammt, von einer Knorpel­
schicht uberzogen sind (Barth), die ein Anheilen fur gewohnlich unmogIich 
machen. Die zUrUckgelassenen Kreuzbandfasern konnen in solchen Fallen, 
wenn sie nicht atrophisch geworden, an den entsprechenden Stellen vernaht 
werden. 

Findet sich eine vollige Zer- bzw. AbreiBung eines oder beider Kreuz­
bander, so ist der Versuch zu machen, diese Bander wieder an Ort und Stelle 
festzunahen. Sind die Bander geschrumpft, so kann man sie nach Art der 
Sehnenverlangerung plastisch verIangern (Robson). 

In jungster Zeit berichtete Nicoletti uber experimentelle Versuche be­
treffs Ersatz der Gelenkbarider durch plastische Operationen. Der Autor schnitt 
aus den Kniegelenken von Runden die seitlichen hinteren und die Kreuzbander 
heraus und ersetzte sie durch gestielte und freie Knochenhautlappen, durch 
gestielte und ungestielte Faszienlappen und durch freie und gestielte Sehnen­
stucke. In allen Fallen erreichte er prima intentio, die Tiere konnten nach 
15 Tagen umherIaufen, die Kniegelenke zeigten keine abnorme Beweglichkeit. 
Die besten Resultate ergaben die Periostlappen, die starke Ligamente bildeten, 
wahrend die Faszienstucke keine besonderen Resultate ergaben und sich meist 
gangranos abstieBen und durch Bindegewebe ersetzt wurden. 

Die Arthrotomie ist moglichst nach dem Prinzip der geringsten Verletzung 
der festigenden Komponenten des Kniegelenks auszufuhren. Zumeist kommt 
man mit einem inneren oder auBeren seitlichen Schnitt aus. Nur solI der Schnitt 
nicht zu klein gemacht werden, um eine Luxation der Patella uber den inneren 
oder auBeren Kondylus zu ermoglichen. 

Bei flektiertem Knie erIangt man auf diese Weise einen guten Einblick 
in das Gelenk, um den Verlauf der Bander zu verfolgen. Genugt der Schnitt 
nicht und verlangt die notige Naht der Bander einen breiten Zugang zum 
Gelenk, so ist das Lig. pat. in£. zu durchschneiden. 

Zusammenfassend laBt sich sagen: 

In allen frischen und alten Fallen, in denen die Diagnose der Kreuzbander­
verletzung klinisch oder durch Rontgenbild gesichert und eine Funktionsstorung 
vorliegt oder zu erwarten ist, ist aktives operatives Vorgehen am Platze; in allen 
frischen Fallen, in denen die Diagnose nicht sicher ist, konservatives Verhalten; 
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in allen alten Fallen, in denen die Diagnose der Kreuzbander in Frage kommt 
und die hartnackigen Symptome ein therapeutisches Vorgehen verlangen, die 
Pro bearthrotomie. 

8. Die Prognose. 

Die Resultate der operativen Behandlung sind, was die Operation selbst 
angeht, in allen Fallen gut. Dort, wo eine Subluxationsmoglichkeit vorlag, 
wurde durch die Naht des aus- oder durchgerissenenBandes immer eineHeilung 
dieser Funktionsstorung erreicht. 1m FaIle Robson konnte der Betroffene 
nach N aht des anterioren und des plastisch verlangerten posterioren Bandes 
taglich ohne Beschwerden acht Stunden als Kohlenforderer arbeiten, und im 
Falle Pringle konnte der Sportsmann nach Naht des vorderen Kreuzbandes 
wieder Golf spielen, jagen und tanzen, ohne jede Unterstiitzung des Gelenks. 

In den Fallen, in denen durch die Operation ein losgerissenes Knochen­
stiick exstirpiert wurde, kann natiirlich nur eine Beseitigung der durch dieses 
Knochenstiick bedingten Funktionsstorungen erwartet werden. Wird das Band, 
bzw. das Bandbiindel nicht wieder angenaht, so ist fiir die Zukunft immer 
noch mit der dadurch bedingten Lockerung in der Festigkeit des Knies zu 
rechnen. Diese Falle fallen prognostisch unter denselben Gesichtspunkt, wie 
die bei partieller ZerreiBung eines Bandes konservativ behandelten FaIle. 1m 
einzelnen Fall wird die gesttirte Festigkeit des Gelenks nicht oder nicht haufig 
zum BewuBtsein kommen, bei starker Inanspruchnahme wird sie sicherlich 
in jedem Falle geniigen, Anspruche geltend zu machen. 

IV. Die Verletzungen der GelenkfHichen, resp. die Entstehung 
und Behandlung der traumatischen Gelenkmause im Kniegelenk. 

1. Geschichtliches. 

Den ersten Fall von Gelenkmaus im Kniegelenk beschrieb und operierte 
Ambroise Pare im Jahre 1558. Er glaubte, daB die Gelenkkorper sich aus 
Niederschlagen in der Synovia bildeten, die sich allmahlich vergroBerten. 

1m Jahre 1726 stellte Alexander Mouroe die traumatische Entstehungs­
moglichkeit der Gelenkkorper fest. Seine Anschauungen wurden von Reimar, 
Haller, Hueter und Breschet eifrig vertreten und bis zu Anfang des vorigen 
J ahrhunderts war die Theorie der traumatischen Entstehung der Gelenkmause 
die herrschende. 

Laennec fiihrte dann im Jahre 1813 di,e Entstehung der Corpor. mob. 
auf eine Knorpelwucherung im parasynovialen Bindegewebe zuriick, und dieser 
Meinung schlossen sich Alfred Courbot, Gendrin, Bourse, Mallebranche, 
Rich~t u. a. an. Virchow gab die Moglichkeit der traumatischen Absprengung 
eines Knorpelknochenstiickes zu. H u et er und VeIl pea u glaubten, daB das 
nach Trauma in die Gelenkhohle ergossene Blut sich zu festen Korpern meta­
morphosieren konne. Volkmann glaubte an die knorpelige Umwandlung 
der Synovialis und das spatere Freiwerden der umgewandelten Stelle als die 
typische Entstehungsweise der Gelenkmause. Er trennte gegeniiber den so 
entstandenen Gelenkmausen die traumatischen als eine ganz unbedeutende 
Nebengruppe abo Gies kam auf Grund von experimentellen Studien zu der 
Dberztmgung, daB die freien Gelenkkorper sich nicht durch traumatische Ab-
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lasung der Gelenkflachen entwickeln, sondern daB sie als eigentliche Neubil­
dung, als wirkliche Enchondrome aufzufassen sind. Nach Broadh urst kommen 
die freien Gelenkkarper haufiger auf traumatischem Wege, als durch entzund­
liche Prozesse zustande. Nach 36 Operationen solcher durch Traumen ent­
standener Corpora mob. betont er besonders, daB losgetrennte Meniskusstucke 
haufig die Ursache seien. Durch intrakapsulare Frakturen abgesprengte 
Knochenstucke konnen den Symptomenkomplex einer Gelenkmaus ebenfalls 
hervorrufen. Recklinghausen und Rase berichteten uber einen Fall von 
freiem Gelenkkorper, der unzweifelhaft traumatischer Rerkunft war. 

Eine ausgedehnte Literatur in der Frage der Gelenkmause zeitigten die 
letzten Jahrzehnte des vergangenen Jahrhunderts, die sich, wie schon fruher, 
vor allem mit der Frage der Atiologie beschaftigte. Der Streit urn diese Frage 
ging bis in die jungste Zeit und auch jetzt noch steht sie auf der Tagesordnung. 
Dagegen konnen die Grundsatze uber Diagnose und Therapie der Erkrankung 
als feststehende gelten. . 

2. Definition . 

. Unter dem Begriff der echten Gelenkmaus verstehen wir zurzeit nur 
knorpelige oder knorpelig-knocherne Gelenkkorper, die aus dem Gefuge der 
normalen Kniegelenkflachen stammen und in einem sonst gesunden Gelenk 
auftreten. AIle ubrigen Gelenkkorper, die als feste Bestandteile in den 
Gelenkhohlen beschrieben wurden, wie Fremdkorper, Reiskorper, Blutkoagula, 
Gelenkzotten und Lipome gehoren in ein anderes Gebiet und scheiden aus der 
vorliegenden Besprechung aus. Auch die Gelenkkorper, wie sie im Gefolge 
der Arthritis deformans so sehr haufig beobachtet werden, konnen hier keine 
Berucksichtigung finden, da in ihrer Atiologie die primare Gelenkerkrankung 
das maBgebende Moment ist und das Trauma nur eine auslOsende Rolle spielen 
kann. Dabei muB jedoch betont werden, daB es bei einer klinisch manifesten 
Gelenkmaus sehr schwer sein kann, ihre Rerkunft aus einem arthritischen Ge­
lenk auszuschlieBen, da es Falle gibt, wo die klinischen Symptome der Arthritis 
deformans fehlen und auch die Anamnese bezuglich Trauma nichts Bestimmtes 
sagt, die Operation aber den Gelenkkorper als das sekundare Produkt eines 
primaren Krankhejtsprozesses erweist. Die Arthritis deformans gibt in allen 
den Fallen die Ursache fur die Entstehung einer Gelenkmaus ab, wo diese selbst 
sich darstellt als ein Karper von ungleichfOrmiger Gestalt und von einem histo­
logischen Bau, welcher yom normalen Knorpel- und Knochengewebe grund­
verschieden ist (Voll brech t). Auf der anderen Seite aber kann eineprimar 
entstandene Gelenkmaus sekundar eine deformierende Entzundung des Ge­
lenkes verursachen, infolge der dauernden mechanischen Insulte, die das Gelenk 
durch die Gelenkmaus erfahrt. Auch hier wird nur die Operation und die 
histologische Untersuchung des gewonnenen Praparates die Atiologie der Ge­
lenkmaus richtig deuten kannen. 

3. Der gegenwlirtige Stand der Frage nach der Atiologie der echten Gelenkmliuse 
(Osteochondritis dissecans; Trauma 1). 

Zurzeit bestehen hinsichtlich der Atiologie der Corpora mob. des Knie­
gelenks (und auch der ubrigen Gelenke), die anatomisch aus den normalen 
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Bestandteilen der Gelenkflachen bestehen und in einem im ubrigen gesunden 
Gelenk auftreten, noch zwei verschiedene Anschauungen. 

Von den durch ein unzweifelhaftes und in der Anamnese sic her festzu­
stellendes Trauma entstandenen Corpora mobilia trennte Konig im Jahre 
1887 eine zweite Gruppe der echten Gelenkkorper ab, die anatomisch sich 
von den durch Trauma entstandenen nicht unterschieden, atiologisch ihre Her­
kunft aber einer Gelenkerkrankung verdankten, die Konig mit dem Namen 
Osteochondritis dissecans bezeichnete. Eine ahnliche Auffassung hatte vor 
Konig schon Broca, James Paget, Poulet und Vaillard, Klein und 
R. Virchow ausgesprochen, und gleichzeitig mit ihm Kragelund. Konig 
stellte damals folgende ScWuBsatze auf: 

1. Durch eine Verletzung herbeigefUhrte, sofortige Ablosung von Teilen 
der Gelenkoberflache, welche als freie Gelenkkorper in der Folge auftreten, 
ist verhaltnismaBig selten und bei gesunden Gelenken nur als Folge schwerer 
Gewalteinwirkung denkbar. 

2. Es konnen infolge schwerer Gewalteinwirkung Stucke der Gelenkober­
flache durch die Fixationsbander ausgeriss~n oder ganze Abschnitte einer 
Gelenkoberflache, wie der Radiuskopf, das Caput femoris, durch Hebelwirkung 
wie durch zertrummernde Gewalt, oder auch durch dieselben Gewalteinwir­
kungen ein seitliches Stuck abgebrochen werden. Dagegen ist es schlechter­
dings undenkbar, daB flache Stucke aus der Oberflache eines artikulierenden 
Knochenendes durch eine Verletzungsart sofort ohne anderweitige schwere Ver­
letzung des Gelenkes abgesprengt werden. 

3. Es ist sehr wohl denkbar, daB solche Stucke bei einer Verletzung so 
erheblich kontundiert werden, daB Nekrose derselben und eine nachtragliche 
dissezierende Entzundung, welche zu ihrer Ablosung fuhrt, eintritt. 

4. Es gibt eine spontane Osteochondritis dissecans, welche ohne sonstige 
nennenswerte Schadigung des Gelenks beliebige Stucke der Gelenkoberflache 
zur Losung bringt. Ein groBer Teil der bis jetzt traumatisch aufgefaBten Falle 
von freien Gelenkkorpern muB als auf diesem Wege entstanden gedacht werden. 

5. Die Atiologie des gedachten anatomisch-pathologischen Prozesses ist 
vorlaufig noch unbekannt. 

1m Jahre 1899 berichtete Konig uber 60 Falle von Gelenkkorpern, die 
er in den vorhergehenden 20 Jahren Gelegenheit gehabt hatte, zu beobachten. 
Davon fielen nach seiner Ansicht 36 Falle atiologisch der Osteochondritis disse­
cans zu. Nach seinem Bericht sucht die Erkrankung in ganz ausgezeichneter 
Weise das Junglingsalter und das mannliche Geschlecht auf. Die Krankheits­
erscheinungen werden nicht selten durch vage, rheumatisch gedeutete Ge­
lenkschmerzen eingeleitet, die zuweilen in mehreren Gelenken auftreten. In 
der Regel werden diese Schmerzen dann vom Patienten bald genauer lokali-

. siert, .wobei es dem Kranken auch auffallt, daB es bei bestimmten Bewegungen 
an bestimmten Stellen im Gelenk knackt und das Gelenk leicht ermudet. Zu 
diesen Erscheinungen kommen dann noch wechselnde Mengen von Gelenk­
ergllB, bald nur sehr gering und vorubergehend, bald mehr und dauernd. Diese 
SYlllptome bezeichnet Konig als das erste Stadium, das mehr weniger lange 
dauert und dann plotzlich unt~~ den bekannten Fremdkorpersymptomen, den 

. Einklemmungserscheinungen, in das zweite Stadium ubergeht. Es kann dies 
geschehen bald ohne jeden auBeren AnlaB, bald im Gefolge eines Fehltrittes. 
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Dabei laBt sich in vielen Fallen die Gelenkmaus an einer der Betastung zu­
ganglichen Stelle des Gelenkes nachweisen, wobei sie aber in der Folgezeit 
ihren Ort auch rasch wechseln kann. 

Der zur Losung der Gelenkmaus fUhrende ProzeB findet ausnahmslos 
im Gebiet der artikulierenden Gelenkflachen statt. Das erste Stadium cha­
rakterisiert sich pathologisch-anatomisch dadurch, daB die grobe Form der 
Gelenkoberflache nicht wesentlich verandert erscheint. Das in Losung be­
griffene Oberflachenstuck liegt auch der Gelenkoberflache noch mehr weniger 
fest an. Umgrenzt ist es von einem Knorpelspalt. Dieses in der freien Gelenk­
oberflache liegende Stuck laBt sich mit einem MeiBel, Elevatorium oder der 
Pinzette fassen und nach Durchschneidung des Gewebes, welches dasselbe 
mit der Unterlage verbindet, entfernen. Bei weiter vorgeschrittener Losung 
ist das Stuck bewegIicher und laBt sich unschwer vollig freimachen. Der kno­
cherne Grund des zuruckbleibenden Defektes ist durch Granulationen erweicht; 
der Knorpelrand kann dabei ungleich zernagt sein, er kann sich aber auch schon 
geglattet haben. 

Bei dem zweiten Stadium ist das ganze Stuck am Rand bereits gelOst 
und nur in der Mitte des Korpers hangt dieser mit einem breiten Bindegewebs­
stiel mit der Mitte des Defektes zusammen. Dieser Stiel wird allmahlich langer 
und dunner, bis er zerreiBt. Damit kann die dann entstandene Gelenkmaus 
noch einen Rest dieses Bandes einige Zeit mit sich fUhren. 1m ubrigen zeigt 
der Gelenkkorper konvex-konkave Oberflachen; auf der einen konvexen Seite 
liegt der glatte Knorpel der Gelenkoberflache vor und auf der anderen kon­
kaven Seite ist die Oberflache ungleich und zeigt haufig noch die Knochenbruch­
£lache. An der konkaven Losungs£lache findet sich in den fruhen Stadien 
junges Granulationsgewebe, in den spateren derbes Bindegewebe. Der Knochen 
ist wohl stets nekrotisch, der Knorpel dagegen erscheint bald unverandert, 
bald zeigt er degenerative Vorgange, bald Symptome mannigfaltiger Neu­
bildung. Konig betont, daB es sich bei dem geschilderten KrankheitsprozeB 
nicht urn eine Arthritis deformans handelt. Das Trauma lehnt Konig in der 
Atiologie insofern ab, als er betont, daB zu einer traumatischen Erklarung 
eine extreme Gewalteinwirkung notig gewesen ware, die aber in der Anamnese 
der FaIle fehlt. Eine mechanische Einwirkung auf das Gelenk ganz allgemein 
lehnt er nicht ab und weist dabei auf das haufige Betroffensein des durch seine 
Lage und Funktion besonders gefahrdeten und auch in der Tat neben dem Ellen­
bogengelenk am meisten betroffenen Kniegelenk hin. Dabei trifft die Krank­
heit zumeist das mannliche Geschlecht in einer Zeit, in welcher die Forderung 
hoherer Kraftleistungen zuerst an dasselbe gestellt werden. 

Real auBert in einer eingehenden Arbeit uber die Gelenkkorper schwere 
Bedenken, zur Erklarung der Entstehung eines groBen Teiles der Gelenkkorper 
hypothetisch eine Erkrankung anzunehmen, von der sonst nichts weiter bekannt 
und deren Veranlassung ins tiefste Dunkel gehullt ist. Andererseits glaubt 
er aber der Konigschen Argumentation mit den angefuhrten Tatsachen nicht 
jede Berechtigung absprechen zu durfen. Er verlangt fUr die Diagnose der Osteo­
chondritis dissecans den AusschluB aller anderen bekannten Affektionen und dort, 
wo eine Untersuchung des Gelenks moglich ist, einen Defekt im Gelenkknorpel, 
resp. Knochen, welcher in Form und GroBe mehr weniger dem Gelenkkorper, 
der selbst den histologischen Bau der Gelenkenden zeigen solI, entspricht. 
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1m Jahre 1899 veroffentlichte Martons, ein Schuler Konigs, in einer 
eingehenden Arbeit das gesamte Material, auf das sich die Ansicht Konigs 
vorzuglich stutzt. Er betont, daB er bei den von ihm vorgenommenen Unter­
suchungen der exstirpierten und aufbewahrten Gelenkkorper Konigs, fur deren 
Genese einen irgendwelchen charakteristischen Befund nicht erhoben habe, 
ebensowenig wie er einen erheblichen Unterschied zwischen den infolge Osteo­
chondritis dissecans entstandenen und den sicher traumatisch abgesprengten 
Korpern histologisch feststellen konnte. 1m ubrigen steht er bezuglich der 
Genese der Corpora mob. auf demselben Standpunkt, wie sein Lehrer 
Konig. 

Fritz Konig fuhrte in einer Arbeit aus dem Jahre 1906 die spontane 
Losung von Knorpelknochenstuckchen aus der Gelenkflache auf einen GefaB­
verschluB, eine Art lnfarktbildung mit folgender, teilweiser Nekrose des In­
farktrandes und des betroffenen Knochens zuruck. N ach dem V organg von 
B. Muller schlagt er fUr diesen hypothetischen KrankheitsprozeB den Namen 
Osteochondrolysis vor. 

Der Auffassung Konigs sen. uber die Entstehung der Gelenkmause und 
uber den von ihm aufgestellten Krankheitsbegriff der Osteochondritis dissecans 
trat im Jahre 1895, 1896 und 1898 Barth entgegen. In seiner ausfUhrlichen 
Arbeit aus dem Jahre 1898 stellte dieser Autor sich die Aufgabe, aus dem histo­
logischen Bau der verschiedenen Gelenkkorper ihre Entstehungsgeschichte zu 
rekonstruieren und aus einem Vergleich mit der klinischen Vorgeschichte des 
Falles das GesetzmaBige in der Beziehung zwischen dem anatomischen und 
klinischen Befund festzulegen. 

Er verglich den histologischen Befund experimentell erzeugter (nach 
Arthrotomie und MeiBelschlag) traumatischer Gelenkkorper mit dem histo­
logischen Befund von vier Gelenkkorpern, deren traumatische Entstehung durch 
die Anamnese hinreichend sichergestellt war und fand dabei in beiden Fallen, 
daB der Gelenkknorpel seine Vitalitat zunachst behalt, der knocherne Anteil 
dagegen abstirbt; daneben fanden sich in beiden Fallen in gleicher Weise noch 
weitere produktive und degenerative Veranderungen. Der Autor definiert dann 
weiter, daB dieser ubereinstimmende Befund eines vitalen Knorpels, der bei 
den experimentell entstandenen Gelenkkorpern doch sicherlich durch keinen 
pathologischen ProzeB exfoliiert sein konnte, fUr die gemeinschaftliche trau­
matische Atiologie spreche und daB demnach der Nachweis von normalem 
lebenden Gelenkknorpel fUr die positive Beurteilung der traumatischen Ent­
stehung eines Gelenkkorpers als zwingender und vollgultiger Beweis anzu­
sehen sei. 

Diesen Nachweis der gemeinschaftlichen, histologischen Charakteristika, 
vor allem der Vitalitat des Knorpels, konnte Barth dann auch in Fallen fUhren, 
die hinsichtlich des Traumas zweifelhaft waren. Dabei betont er, daB in diesen 
Fallen die Erinnerung an das Trauma bei den Patienten lediglich in den Hinter­
grund geruckt sei. Einerseits liege es oft zeitlich sehr zuruck und andererseits 
kann das Trauma auch ein sehr leichtes gewesen sein. Dabei brauchen die 
ersten klinischen Erscheinungen nach dem Trauma gar keine stiirmischen ge­
wesen zu sein. Die genauere anamnestische Nachforschung decke aber auch 
in solchen Fallen oft das Trauma noch nach Jahren auf, ohne daB es, wie Konig 
behauptet, in das Gedachtnis der Patienten hineinexaminiert sein muB. 
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In 45 Fallen von traumatischen Gelenkk6rpern, die Barth aus der Lite­
ratur zusammenstellte, bei denen eine Angabe uber die ersten Erscheinungen 
nach der Verletzung vorlag, fand er bei 39 schwere Symptome der Gelenk­
lasion, wahrend in sechs Fallen die klinischen Erscheinungen verhaltnismaBig 
geringfugig waren, so daB der Patient noch gehen konnte, oder die Arbeit gar 
nicht zu unterbrechen brauchte. In etwa der Halfte der Falle (21) schlossen 
sich die Gelenkmaussymptome unmittelbar an die Verletzungserscheinungen 
an, in 20 Fallen dagegen lag eine Zeit von zwei Monaten bis 38 J ahren dazwischen, 
in welcher die Patienten frei von allen Beschwerden waren. In vier Fallen 
endlich war ein spezielles Trauma nicht zu eruieren. 

Es gibt nach Barth demnach traumatische Gelenkk6rper, welche 1. in 
bisher nicht aufgeklarter Weise durch ein verhaltnismaBig geringfiigiges Trauma 
entstehen und bei denen 2. die klinischen Erscheinungen der Gelenkverletzung 
ganz unverhaltnismaBig geringfugige sind. 

Barth weist darauf hin, daB es sich haufig um jugendliche Individuen 
wahrend der Wachstumsperiode handelt, und daB das Knabenalter, das un­
zahligen ahnIichen Traumen ausgesetzt ist, eben daruber hinweggeht, wenn 
schwere Lasionserscheinungen fehlen. Dazu kommt noch, daB das Knorpel­
und Knochengewebe im jugendlichen Alter zwar elastischer, aber auch viel 
zerreiBlicher ist, als beim Erwachsenen. 

BezugIich der LokaIisation der Knorpelknochenaussprengungen kommt 
der Autor zu dem Resultat, daB die Kondylen des Femur die haufigsten Ur­
sprungsstatten der traumatischen Gelenkk6rper des Kniegelenks sind. Er 
glaubt, daB dabei die Entstehung der Gelenkkorper durch direktes Trauma, 
wenn auch selten, so doch durch die Falle von Gendrin, Richet, Teale und 
J ako bson sichergestellt sind. Viel haufiger wurden aber die Knorpelknochen­
stucke durch die Gelenkbander ausgerissen, verdankten also einem indirekten 
Trauma ihre Entstehung. Beteiligt seien dabei samtliche Verstarkungs- und 
Hemmungsbander des Kniegelenks, sowohl die Seiten- als Kreuzbander. AIle 
Gewalteinwirkungen, welche die groBen Verstarkungs- und Hemmungsbander 
des Kniegelenks oder auch nur TeiIe derselben in plotzIiche, uber die physio­
logischen Grenzen hinausgehende Distraktionen versetzen, seien imstande, trau­
matische Gelenkkorper zu erzeugen. Dahin gehorten die Ad- und Abduktions­
bewegungen des Kniegelenks und vor allem die Torsionsbewegungen. 

Die Einteilung der echten Gelenkmause nach dem Vorgang von K6nig­
Martens in solche FaIle, bei denen sich ein, die Absprengung erklarendes 
Trauma findet und in solche, bei welchen keine, oder keine erhebIichen Ver­
letzungen nachzuweisen sind, lehnt Schmieden in seiner Arbeit aus dem 
Jahre 1900 ab, mit dem Hinweis, daB diese EinteiIung sich im wesentIichen 
auf die Anamnese stutzt, und so wohl kaum einen prinzipiellen Wert besitze, 
um so mehr, da die genannten Autoren zu den nicht traumatischen Fallen 
schon solche mit unbedeutendem Trauma, oder solche, in denen ein erklarendes 
Trauma nicht vorIiegt, rechnen. Auch er beobachtete FaIle, wie Barth, in 
denen das veranlassende Trauma viele Jahre vor den ersten typischen Ge­
lenkmaussymptomen, oft bis ins fruhe Kindesalter hinein zuruckIiegt, und 
wo die sofortige Functio laesa nach dem Trauma nicht erhebIich war. 1m 
ubrigen gelang es ihm nicht, den Konig-Martenschen analoge Beobachtungen 
in den von ihm berichteten Fallen zu machen. 
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Schmieden ist der Anschauung, daB in vielen Fallen durch das Trauma 
nur eine gewisse Schadigung des Knorpelknochengewebes gesetzt wird und daB 
sich dann aus dieser ladierten Stelle nach mehr weniger langer Zeit die Gelenk­
maus ausstOBt, womit dann auch die Vitalitat des spateren Corp. lib. begun­
stigt wird, und die Barthsche Erklarung dieser Vitalitat (Wiederanwachsen 
des freigewordenen Gelenkkorpers an irgend einer Gelenkstelle), die fur die 
menschlichen freien Gelenkkorper doch immerhin mehr theoretischer Natur 
ist, uberflussig wird. Die Gelenkmausbildung wird also durch einen einfachen 
EinriB in den Knorpeluberzug eingeleitet; in der folgenden Zeit wird durch 
die Gelenkbewegung andauernd Synovia in die Wunde hineingepreBt und dieser 
Vorgang stellt mit der Reibung der gegenuberliegenden Flache eine dauernde 
Reihe kontinuierlicher Traumen dar (Volker), die der kleinen Infarktion 
keine Ruhe zur Heilung lassen und das schlie13liche Freiwerden der Gelenk­
korper verursachen. 

Auch Schmieden legt fUr die Erklarung der traumatischen Entstehung 
der Gelenkmause Gewicht auf den Umstand, daB die Erkrankung fast nur bei 
arbeitenden Mannern und fast nur an dem Gelenk beobachtet wird, das er­
fahrungsgemaB die meisten Traumen erleidet, dem Kniegelenk. 

In den drei Fallen Schmiedens, in denen anamnestisch ausdrucklich 
jedes Trauma geleugnet wurde, konnte bei zweien der mikroskopische Nach­
weis erbracht werden, daB sie sich histologisch in nichts von den typischen 
traumatischen Praparaten prinzipiell unterschieden und mikroskopisch kein 
Anhaltspunkt zu finden war, der auf das Bestehen einer spezifischen Krank­
heitsform im Sinne der Osteochondritis dissecans Konigs hinwies. Schmieden 
steht demnach auf dem Standpunkt, daB, ehe uns eine Osteochondritis disse­
cans im Sinne Konigs nicht durch pathologisch-histologische Tatsachen be­
grundet wird, oder ehe nicht zum mindesten die Schwierigkeit beseitigt wird, 
daB man eine spontane demarkierende Entzundung mit LoslOsung eines leben­
digen, wachstumsfahigen Knorpelknochenstuckes glauben soIl, und endlich ehe 
nicht weitere einwandsfreie klinische Beobachtungen erbracht werden, eher der 
Sieg der Osteochondritis dissecans uber aIle Zweifel nicht anerkannt werden kann. 

Borner (1903) konnte bei der mikroskopischen Untersuchung zwischen 
den Gelenkkorpern, die angeblich durch ein Trauma entstanden waren, und 
sole hen, fur die sich kein Trauma in der Anamnese finden lieB, keinen prinzi­
piellen Unterschied nachweisen. Speziell fand er auch niemais Zeichen eines 
entzundlichen Prozesses, die auf eine besondere Art der Losung der Gelenk­
korper hingedeutet hatten; im ubrigen spricht sich der Autor fur die traumatische 
Entstehung der Gelenkmause aus und glaubt, daB die wenigen Falle, in denen 
jedes Trauma in der Anamnese fehIt, aus der Unzulanglichkeit der letzteren 
erklart werden mussen und konnen. An der Hand eines von Muller auf dem 
Deutschen ChirurgenkongreB 1903 demonstrierten Kniegelenks beweist er die 
Moglichkeit der Entstehung eines Knorpelknochenkorpers auf dem Wege einer 
AbriBfraktur durch Vermittelung des Lig. cruc. post. 

Budinger (1907) unterscheidet bei der Genese der echten freien Gelenk­
korper (der Autor gebraucht den Ausdruck: Arthrophyt, ein GebiIde, welches 
im Gelenk entsteht) zwischen Gelenkkorper durch Kantenbruche, durch Aus­
reiBen infolge Banderzug und solchen, die aus den Gelenkflachen entstanden. 
Er behauptet, daB nur von den Kantenatrophyten einwandfreie Beobachtungen 
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die Moglichkeit des primaren Freiwerdens beweisen. Zum SchluB seiner Aus­
fiihrungen kommt er zu folgendem Resiimee: 

1. Infolge von Kantenfrakturen kommen Arthrophyten zustande, die ent­
weder ins Gelenk disloziert werden und sofort frei sind, oder auch in loco oder 
an anderer Stelle voriibergehend oder dauernd fixiert sein konnen. 

2. Das Entstehen von Arthrophyten durch Zug der Lig. cruciata ist sehr 
wahrscheinlich, doch ist dies nicht die Hauptursache der Arthrophytenbildung; 
primares Freiwerden ist hierbei unter besonderen Umstanden nicht unmoglich. 

3. Die meisten Arthrophyten stammen im Kniegelenk aus der Mitte 
der Femurgelenkfache. Es ist durch nichts wahrscheinlich gemacht, daB 
Flachenarthrophyten isoliert frei werden konnen; sekundares Freiwerden ist 
nachweisbar und zwar entweder von einer Lasion aus nach den Seiten oder 
von einem zirkuIaren Sprung aus nach der Mitte des Defektes. 

In derselben Arbeit berichtet der Autor iiber isolierte Knorpelrisse, die klinisch 
inkarzerationsahnliche Erscheinungen machten. Anamnestisch wurden die Verletzungen 
auf verhaltnismaBig leichte, auch indirekte Traumen zuriickgefiihrt; nicht selten wurde 
eine Rotation des Unterschenkels gegen den Oberschenkel als Ursache angegeben. Nach 
dem Abklingen der direkten, sich an das Trauma anschlieBenden Funktionsstiirungen 
trat in der Regel ein mehr weniger langes Stadium von Beschwerdefreiheit oder doch nur 
von geringen Beschwerden ein. Dann stellten sich allmahlich Reibegerausche und un­
angenehme Sensationen bei gewissen Bewegungen ein; Bewegungsbeschrankung, inter­
mittierende Entziindungserscheinungen, besonders nach erneuten leichteren Traumen; 
die Verschlimmerungen kiinnen dabei langsam und allmahlich kommen, sie kiinnen aber 
auch stoBweise erfolgen. 

Die Arthrotomie ergab in sieben Fallen folgenden pathologisch-anatomischen Be­
fund: Der Sitz der Verletzung war fiinfmal die Patellarflache unter Bevorzugung der 
Mitte derselben, zweimal die Seite der Femurgelenkflache. Der verletzte Knorpel zeigte 
RiBwunden und kranzartige Abhebelungen von Knorpelpartien aus den tieferen Knorpel­
schichten oder der kniichernen Unterlage; daneben fanden sich ganze RiBsysteme nach 
allen Richtungen, parallel zueinander oder kreuz und quer verlaufende kleinere Risse, 
die haufiger miteinander verbunden, Briicken bildeten, die durch darunter ergossenes 
Blut unterminiert waren. Manche von den durch die verschiedensten RiB bildungen ent­
standenen Lappen und Zapfen ragten in das Gelenk vor und wurden bei Bewegungen ver­
schoben und umgeschlagen. Die Ausdehnung der Verletzung war verschieden groB, in 
mehreren Fallen nahm sie den Umfang eines Zweimarkstiickes, sogar gelegentlich den 
griiBten Teil des Patellarkiirpers ein. In einem Fane wurde der pathologisch-anatomische 
Befund direkt im AnschluB an das Trauma durch Arthrotomie am zweiten Tage festge­
stellt. Das Trauma bestand darin, daB der Betroffene von dem Zapfen einer hiilzernen 
Walze in der Mitte am Unterschenkel erfaBt und zu Boden geworfen wurde; das Knie 
schwoll sofort an und der Patient konnte nicht aufstehen. Die Operation ergab eine Ham­
arthrose und in der Mitte der Patella drei tiefe Langsrisse im Knorpel; die Langsrisse waren 
durch freie Querrisse verbunden und die ganze Partie durch darunter getretenes Blut 
abgehoben. 1m unteren medialen Quadranten fand sich auBerdem ein erbsengroBes Knorpel­
stiick, das nur noch mit einem breiten Knorpelstiel festsaB und im iibrigen flottierte. 

Die Diagnose dieser Verletzung erachtet der Autor gegeniiber sonstigen intraarti­
kularen Verletzungen fiir sehr unsicher. Die Arthrotomie und die Exzision der kontun­
dierten und verletzten Knorpelpartien brachten immer vorziigliche funktionelle Resultate. 
Die Indikation zur operativen Therapie ist dabei nach langerer konservativer Behandlung 
aus der ausbleibenden Besserung oder der fortschreitenden Verschlimmerung der Erschei­
nungen zu stellen. 

Ludloff warf im Jahre 1908 fUr die Fane von Gelenkkorper, die nicht 
auf der Basis eines schweren Traumas entstehen, atiologisch einen neuen Ge­
sichtspunkt in die Diskussion, der geeignet sein soUte, die Briicke zu schlagen, 
zwischen den so divergierenden Ansichten und Erklarungen Konigs und 

Ergebnisse d. Chir. VIII. 54 
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Barths. An der Hand zweier von ihm beobachteten FaIle und unter Beriiek­
siehtigung der genaueren anatomischen Details der GefaBversorgung des Knie­
gelenks, speziell der Ansatzstelle des Lig. erue. post. am Condyl. med. fem. 
glaubte er die Entstehungsweise dieser Gelenkkorper folgendermaBen erklaren 
zu konnen. " Geringe, ofter vorkommende Zerrungen des Kniegelenks dureh 
Dberstreekung und Innenrotation sehadigen die Arteria genu media dureh 
diesen Meehanismus. Dadureh tritt Storung der Zirkulation in dem lateralen 
.Teil des Condyl. med. in der Gegend der Insertion des Lig. erue. post. und all­
mahliehes Absterben des auBer Ernahrung gesetzten Knorpelbezirkes ein. 
Naehdem das Knoehenstiiek abgestorben ist, kommt es spater zur Dissektion 
der dariiberliegenden Knorpeldeeke, die nun an dieser Stelle aueh nieht mehr 
geniigend ernahrt wird. Eine Zeitlang wird dieser Knoehenknorpel noch in 
seiner Nisehe festgehalten, bis aueh die Sharpeysehen Fasern (die als Faden 
imponieren) absterben oder dureh andere Traumen abgerissen werden. In 
diesem Augenbliek wird der vorher allmahlieh gebildete freie Korper ins Ge­
lenk "geboren", und damit werden die Erseheinungen des freien Korpers mani­
fest." 

Ludloff glaubt mit dieser Erklarung sowohl der Forderung Barths 
naeh dem Trauma gereeht zu werden, als aueh der Ansehauung Konigs iiber 
die zirkumskripte Gelenkerkrankung und dem dadureh bedingten sekundaren 
Freiwerden einer Gelenkmaus. Die beiden Ansehauungen zusammenfassend 
nennt er den ganzen Vorgang "Osteochondritis disseeans auf traumatiseher 
Basis". 

Kirschner beriehtete im folgenden Jahre iiber einen, den zwei Ludloff­
sehen Fallen fast vollig gleiehen Fall und glaubt vor allem auf Grund der typi­
sehen Lokalisation der in Frage stehenden Gelenkerkrankung an der lateralen 
Seite des Condyl. into fem. dieht an der Insertion des Lig. erue. post. es mit 
einem einheitlichen eharakteristisehen Krankheitsbilde zu tun zu haben. Aus 
der Literatur stellte er noeh 10 weitere einsehlagige Beobaehtungen zusammen, 
bei denen die Gelenkkorper zum Teil schon vollig frei im Gelenk lagen, zum 
Teil aber noeh mehr weniger gestielt mit ihrem Bett im Zusammenhang hingen. 
Auf Grund dieser FaIle glaubt er behaupten zu diirfen, daB es im Kniegelenk 
eine Pradilektionsstelle gibt, an der sieh ohne auBere Veranlassung ein Krank­
heitsprozeB entwiekeln kann, der in seinem weiteren Verlauf zu der Bildung 
eines freien Gelenkkorpers fiihrt. Es erscheint ihm "die am Condyl. int. an 
der Seite der Fossa intereondyloidea vor und neben dem Ansatz des Lig. erue. 
post. gelegene Stelle als der Locus minoris resistentiae, der als der Ort der Wahl 
fiir die Entstehung der freien Gelenkkorper ohne ernstes Trauma bezeiehnet 
werden kann". Dabei kann der Autor sieh aber der oben angegebenen Lud­
loffsehen Erklarung iiber die Bildung und Lostrennung der freien Korper 
nieht ansehlieBen und aueh gestatten die mikroskopisehen Bilder der Gelenk­
korper selbst naeh seiner Ansieht zurzeit keine Entseheidung dariiber, ob es 
sich um einen anatomiseh-pathologiseh gesonderten KrankheitsprozeB handelt, 
oder um eine Veranderung im Gefolge eines Traumas. Dagegen seheint ihm 
bei der Genese die meehanisehe Wirkung des Lig. erue. post. ursaehlieh in 
Betraeht zu kommen, wobei er aber noeh ein anderes, bisher unbekanntes 
atiologisehes Moment als mitwirkende Ursache annimmt, da es ihm auffallend 
erscheint, daB nur ein kleiner Teil des Bandes ohne naehweisbare Sehadigung 
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der Festigkeit des Gesamtbandes ein Knorpelstuck ausreiBt, das selbst in seinem 
groBten Teil der Gelenkflache angehort und nur zum kleinsten Teil mit der 
Ansatzflache des Bandes zusammenfallt. Er hebt dabei aber hervor, daB es 
bisher pathologisch-anatomisch nicht bewiesen, daB das erwahnte unbekannte 
atiologische Moment eine Osteochondritis dissecans (Konig), oder ein anamischer 
Infarkt (Ludloff) ist. 

Weil berichtete 1912 uber eine doppelseitige symmetrische Osteochon­
dritis dissecans. Zu dem Fall, der Ludloff im Jahre 1908 zum Ausgang seiner 
oben erwahnten Theorie gedient hatte, fugte er einen zweiten, genau beobachteten 
Fall aus der Kuttnerschen Klinik. Aus der Literatur brachte er dann 10 
weitere FaIle (Bocker, Hammesfahr, Morton, Le Compt, Grashey, 
Championniere, Edmunds, Clutten, Bowldy, Freiberg und Woulley). 
Weil kann sich mit den meisten Autoren, die doppelseitige Osteochondritis 
zu Gesicht bekamen, der traumatischen Theorie im Sinne Barths nicht an­
schlieBen. Er halt es fur moglich, daB die Osteochondritis subchondral beginnt 
und erst sekundar auf den Gelenkknorpel fortschreitet; wie diese subchon­
dralen Herde aber zustande kommen, sei allerdings unsicher. Die Ludloff­
sche Theorie sei annehmbar; es konne sich aber auch um eine entzundliche 
Genese in Analogie einer Osteomyelitis mit symmetrischen Herden handeln. 

In allerjungster Zeit konnte Goetj es nachweisen, daB die Knorpelknochen­
ausrisse infolge ubermaBiger Anspannung der Lig. cruc. bei relativ leichten 
Traumen immer nur durch Vermittelung eines Teiles, und zwar eines seitlichen 
des jeweiligen Ligamentes zustande kommen. Der Grund dafur liegt in der 
funktionellen Eigentumlichkeit der Bander, die in der Mechanik des Kniegelenks 
nicht als ganze wirken, sondern nur je mit einer auBeren und inneren, resp. 
oberen und unteren Komponente, die in den einzelnen Bewegungsphasen ver­
schieden gespannt, resp. entspannt sind. Ein genaueres Bild dieser Verhalt­
nisse wurde eingangs vorliegender Zusammenstellung bei den anatomischen 
und physiologischen Darlegungen gegeben. 

Der Autor beobachtete autoptisch in vivo drei FaIle von Knorpelknochen­
ausrissen im Kniegelenk durch Vermittelung des Lig. cruc. ant. In zwei Fallen 
lag der AusriB in der Fossa intercondyl. tibiae ant., vermittelt durch das mediale 
Bundel des vorderen Kreuzbandes, und einmal bestand ein AbriB der Emi­
nentia intercondyl., vermittelt durch das laterale Bundel des vorderen Kreuz­
bandes. In einem Fall hing der im ubrigen freie Gelenkkorper nur noch mit 
einem schmalen Band mit dem Lig. cruc. zusammen und in zwei Fallen bestand 
neben der Verbindung mit dem Kreuzband noch ein Zusammenhang mit der 
Tibia in der Art, daB das Knorpelknochenstuck nur teilweise aus seiner Ver­
bindung herausgerissen war und in das Lumen des Gelenkraumes vorragte. 
Goetj es glaubt in den funktionellen Eigentumlichkeiten der Lig. cruc. das 
unbekannte mitwirkende, atiologische Moment, das Kirschner bei der fUr 
viele freie Gelenkkorper ursachlich in Betracht kommenden mechanischen 
Wirkung der Lig. cruc. noch vermiBte, erblicken zu durfen (Abb. 13, 14, 15 
und 16). 

Fur die Entstehung von freien Gelenkkorpern durch AusriB vermittelst 
der Seitenbander liegen nach Budinger in der Literatur keine zweifelsfreien 
Beobachtungen vor, die eine solche Genese wahrscheinlich machen. Es muB 
hier aber auf den Fall 6 in der Kasuistik Barths hingewiesen werden, in dem 

54* 
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sich ein freier Gelenkkorper fand, der nach dem makroskopischen Bau und dem 
histologischen Befund der GelenkfHiche und der Seitenwand eines Condyl. 
fem. entstammte, und an dem sich die Reste eines Gelenkbandes, wahrschein­
lich des Lig. internum vorfanden. 

Von verschiedenen Autoren wurde die Losung der Frage nach der Atio­
logie der echten Gelenkmause auf experimentellem Wege gesucht. Krage­
lund gelang es, an der Leiche durch Anwendung von groBer Gewalt Stucke von 
annahernd bikonvexer Gestalt aus der uberknorpeIten Gelenkflache des Con­
dylus intern. fem. abzusprengen. Diese Stucke waren aber niemals vollig ge­
lost. Der Autor kam auf Grund seiner experimentellen und seiner ubrigen Unter­
suchungen zu dem ResuItat, daB die echten Gelenkmause durch das Zusammen­
wirken eines Traumas und eines pathologischen Prozesses zustande kommen. 
Diesen letzteren Vorgang deutet Kragelund so, daB durch eine, sich an 
das Trauma anschlieBende Ostitis der Zusammenhang der abgesprengten Partie 
mit der Umgebung vermindert und spater der sich so allmahlich bildende Se­
quester zur Gelenkmaus wird. 

Hildebrand kam bei seinen Experimenten an lebenden Ziegenbocken 
bezuglich der Atiologie der Gelenkmause zu negativen Ergebnissen. Borner 
gelang es einmal, an der Leiche durch einen Schlag mit breitem Holzhammer 
auf den oberen Rand des Condyl. into fem. in dem der Fossa intercondyloidea 
zu gelegenen Teile zwei fast parallel verlaufende oberflachliche Fissuren zu 
erzeugen. Seine sonstigen Versuche waren ebenfalls negativ. 

1m ubrigen wird in der Literatur bei der Kritik dieser experimentellen 
Versuche von den einzelnen Autoren immer wieder darauf hingewiesen, daB es 
sehr schwer, wenn nicht unmoglich ware, an der Leiche oder am Tier die ein­
zelnen Verhaltnisse und Umstande nachzuahmen, die eventuell zur Entstehung 
eines freien Gelenkkorpers fUhren konnten. 

Bei der Leiche fehlt im toten Gewebe die Elastizitat der einzelnen Ge­
lenkkomponenten und damit die Spannung der Gelenkbander und der Musku­
latur, die fraglos im Moment des Traumas durch abwehrende oder korrigierende 
Bewegungen im Gelenk an diesem viel kompIiziertere Verhaltnisse schaffen 
wird, als sie durch einen einfachen Schlag gegen die Kondylen einer Leiche 
nachzuahmen sind. 

Auf dem ChirurgenkongreB 1912 machte Axhausen Mitteilungen 
uber experimentelle Versuche, nach denen ihm die spontane Dissektion und 
Exfoliation nekrotischer Gelenkknorpelstucke gelungen war, womit er die 
von den Gegnern der Konigschen Theorie geforderte pathologisch-histologi­
sche Unterlage des Krankheitsbildes der Osteochondritis dissecans erbracht 
glaubte. Diese Versuche des Autors sollen zeigen, "daB ein nekrotisches 
Gelenkknorpelstuck im sonst gesunden Gelenk und aus seiner vollen Konti­
nuitat mit dem umgebenden lebenden Knorpel nur unter der Mitwirkung 
der Nekrose von der Umgebung disseziert und abgestoBen wird". Dabei 
trennt Axhausen die Gelenkkorper, die in der Hauptsache aus lebendem 
Knorpel bestehen, wie sie Barth beschrieb, genetisch als traumatisch ent­
standene von den Korpern ab, bei denen der Knorpel in seiner Gesamtheit 
nekrotisch ist und sich nur eingestreute Reste lebenden und wuchernden Knorpels 
finden. Solche FaIle hatten schon fruher Martens und Schmieden histo­
logisch untersucht und beschrieben und Axhausen weist auf die Dbereinstim-
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mung der Befunde dieser Autoren mit dem Bilde hin, das histologisch die Ge­
lenkkorper geben, die er experimentell nach primarer Knorpelknochennekrose 
und nachfolgender Dissektion zuwege brachte. Ein vollig oder fast vollig 
nekrotisches Gelenkknorpelstuck konne nur vor seiner AbstoBung in das Ge­
lenkinnere nekrotisch geworden sein, denn ein lebend abgestoBenes Knorpel­
knochenstuck bleibt nach Barths beweisenden Untersuchungen auch nach der 
Trennung von seinem Mutterboden am Leben, da er von der umspUlenden 
Synovialflussigkeit genugend ernahrt werde. Alle freien Knorpelknochen­
korper im Gelenk, die histologisch vollig oder vorwiegende Knochennekrose 
zeigen - die oberflachlichen Knorpelzellen konnen dabei infolge der gunstigen 
Ernahrungsbedingungen ihrer Lage der Nekrose entgehen und sogar intensiv 
wuchern - verlangen also nach Axha usens Meinung genetisch einen voraus­
gegangenen pathologischen ProzeB, der primar zur Knorpelknochennekrose 
fuhrte und erst sekundar das Freiwerden des nekrotischen Korpers ver­
anlaBte. 

Axhausen bediente sich zur Erzeugung der umschriebenen Nekrosen 
der elektrolytischen Nadel, wobei das Hindurchschicken eines Stromes von 
etwa zwei Milliampere genugt, um in kurzester Zeit (10-20 Sekunden) eine 
Nekrose der benachbarten zelligen Elemente zu erzeugen. Die Ursache der 
klinischen Nekrose bei der Osteochondritis dissecans sucht Axhausen in einer 
schon von den fruheren Autoren supponierten geringen Gewalteinwirkung -
VerstoBung Konigs - oder in den gleichfalls schon fruher angenommenen 
embolischen Prozessen. 

4. Die pathologische Anatomie. 

Makroskopisch prasentieren sich die traumatischen Gelenkkorper als 
£lache, konvex-konkave Korper mit abgerundeten und geglatteten Kanten. 
Die konvexe Oberflache ist zumeist glatt, die konkave Unter£lache dagegen 
gewohnlich rauh. Die durchschnittliche GroBe der Korper variiert so um 
eine Lange von 2-3 cm und eine Dicke von 0,4-0,7 cm; diese GroBenver­
haltnisse werden aber im einzelnen nach oben und unten iiberschritten. Die 
Abrundung und Glattung der Kanten ist auf mechanische Einfliisse, Reibung 
und Druck zuriickzufiihren. 

Dber die genaueren histologischen Befunde der Gelenkkorper liegen in 
der Literatur eine ganze Reihe sehr exakter Untersuchungen vor (Poncet 
und Vaillard, Real, Kragelund, Barth, Mertens, Vollbrecht, Schmie­
den, Kirchner u. a.). Die histologischen Einzelheiten des Korpers sind dabei 
in ihrer Eigenart und Ausdehnung vorziiglich abhangig von dem Alter der 
freien Gelenkmaus. In der Hauptsache wird der Korper dargestellt aus hya­
linem Knorpel, der je nach dem Alter mehr weniger ausgedehnt, die mikro­
skopischen Zeichen seiner Vitalitat (Kernfarbung) bewahrt hat und daneben 
eine von der Tiefe zur Peripherie allmahlich fortschreitende Verkalkung seiner 
Knorpelkapseln und Grundsubstanz zeigt. Schmieden glaubt, in alten Fallen 
haufig die Beobachtung gemacht zu haben, daB von dem Gelenkkorper die 
auBerste Rindenschicht noch am Leben war; hier farbten sich deutlich die Kerne 
der Knorpelzellen und ihre Anordnung deutete nach seiner Ansicht auf ein 
peripher fortschreitendes Wachstum hin; der Autor glaubt, daB die mit der 
Synovia in Beriihrung stehenden Teile von dieser eben noch ernahrt werden 
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und proliferationsfahig seien, die zentralen Teile aber ohne Ernahrung blieben, 
damit nekrotisch und von Kalkablagerungen durchsetzt wiirden. 

Bei den meisten Fallen haftet der konkaven Seite des Knorpels ein Knochen­
stuckchen an, dessen Balken und Markgewebe vollig nekrotisch sind. Der 
freien Unterseite des Knochens lagert sich dabei eine Knorpelschicht an, die 
aus einem sehr jungen, zellreichen, embryonalen Knorpel besteht, welcher 
mit dem Bau des ursprunglichen Gelenkknorpels nichts zu tun hat und der 
sich von unten her auch uber die Bruchflachen des Gelenkkorpers hinuberschlagt 
lind die ganze Bruchflache des Knorpelknochenstuckchens bedeckt. Er dringt 
im Bereich des nekrotischen Knochengewebes in die Markraume vor, und an 
der zackigen Bruchflache des alten Gelenkknorpels lagert sich der junge Knorpel 
diesem eng an und wachst in seine Buchten und Spalten hinein. Ais auBerste 
Gewebsschicht umzieht den ganzen Gelenkkorper ein Bindegewebsmantel, der 
aus zarten Lagen eines sehr zellreichen jungen Bindegewebes mit feinfibrillarer 
Zwischensubstanz besteht. Diese Gewebsschicht ist vollig gefaBfrei und geht 
in die Knorpelflache des Bruchstuckes ohne scharfe Grenze uber, wahrend 
an der Oberflache des Gelenkkorpers eine Differenzierung gegen das alte Ge­
webe deutlich ist. 

Die Ausdehnung der beschriebenen Gewebsproliferation ist abhangig von 
dem Alter des Knorpelknochenkorpers. Ihre Herkunft ist strittig. Barth 
glaubt, daB in den Fallen, in denen eine zeitweise Verwachsung des Korpers 
mit der Gelenkwand bestand - und die scheint er in Analogie seiner Tierver­
suche fur viele menschliche Gelenkkorper (in einem FaIle fand er eine solche 
Verwachsung im oberen Recessus tatsachlich vor) anzunehmen -, von der 
Gelenkwand ein junges Gewebe in die Bruchflache hineinwachst, sich zu Knochen­
und Knorpelgewebe organisiere und so die Vitalitat des Knorpels und das wei­
tere Wachstum desKorpers bedinge, das bis zu demDreifachen seiner ursprung­
lichen GroBe gehen kann (Schmieden). In den Fallen, in denen keine Ver­
bindung des Korpers mit der Gelenkwand nachweisbar ist, bleibt nach Barths 
Ansicht auch die Herkunft dieses Gewebes fraglich. 

Dagegen behaupten Kragelund, Poncet und Vaillard, Real und 
Vollbrecht, daB das neugebildete Gewebe der Bruchflache von der Mark­
oder der Knochensubstanz des ausgesprengten Knochenstuckes seinen Ur­
sprung nahme. Schmieden glaubt, daB die Deutung Barths einwandfrei 
sei, nur frage es sich, ob sie fUr aIle FaIle Gultigkeit besitze. Er ist der Ansicht, 
daB sowohl das Bindegewebe, wie auch der Knorpel sehr wohl von den Geweben 
des freien Korpers selbst allein gebildet werden kann; daB hierbei gelegentlich 
Kapselwucherungen hinzukommen konnen, sei damit keineswegs ausgeschlossen. 
Des weiteren behauptet Schmieden, daB in den Fallen, wo sich von der Ge­
lenkflache nicht wie gewohnlich, ein Knorpelknochenstuck geltist hat, sondern 
nur ein Stuckchen Knorpel, dies seine Vitalitat wohl eine Zeitlang beizubehalten 
scheine, dabei aber ein Wachstum nicht eintrate; dazu sei offenbar lebendiges 
Markgewebe, wie es die Spongiosa darbietet, erforderlich. 

5. Der Verletzungsmeehanismus. 

Das verursachende Trauma, sofern in der Anamnese ein solches vorliegt, 
kann ein direktes, auBeres, oder ein indirektes, inneres sein. Als direkte auBer­
liche Gewalteinwirkung kommen StoB und Fall gegen und auf das Knie in Be-
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tracht. Genauere Beobachtungen fiber die Art des direkten Traumas und die 
folgenden klinischen Erscheinungen resp. fiber den nach mehr weniger langer 
Zeit erhobenen autoptischen Befund, die einen faBbaren Konnex des voraus­
gegangenen Traumas und der intraartikularen Verletzung zeigen, liegen in der 
Literaturnicht vor. 

Bei den indirekten Traumen handelt es sich urn fibertriebene physio­
logische Bewegungen der Streckung, der Beugung und Torsion, und urn Kom­
binationen solcher Bewegungen, dann auch urn Bewegungen im Gelenk, die 
auBerhalb physiologischer Bewegungsmoglichkeiten liegen; hervorgehoben wird 
von verschiedenen Autoren die fibermaBige Innenrotation bei gebeugtem Knie 
als verursachender Verletzungsmechanismus. Die Schwere der Gewaltein­
wirkung kann dabei, wie schon hervorgehoben, eine sehr geringe, kaum oder 
gar nicht im Gedachtnis haftende sein. Nur Konig lehnt diese Moglichkeit 
des Entstehens freier Gelenkkorper nach leichten indirekten Traumen ab und 
verlangt in diesen Fallen immer eine starkere Gewalteinwirkung. Die Zeit, 
die zwischen dem Trauma und den ersten typischen Gelenkmaussymptomen 
liegt, ist verschieden lang. Schon gleich nach dem Verschwinden der akuten 
Verletzungserscheinungen konnen die ersten Symptome einsetzen, sie konnen 
aber auch Jahre auf sich warten lassen und das Trauma des Knaben- und des 
Jfinglingsalters, das in der Erinnerung nur durch scharfstes Ausfragen wieder 
erweckt werden kann, bringt die Gelenkmaus des reifen Mannesalters. Real 
berichtet fiber einen Fall, wo sich erst 40 Jahre nach dem verursachenden 
Trauma die ersten Gelenkmaussymptome zeigten. Vollbrecht weist darauf 
hin, daB dem voraufgegangenen direkten Trauma nach langerer oder kfirzerer 
Zeit ein indirektes Trauma folgen kann, und im AnschluB an dieses letztere 
sich dann die Gelenkmaussymptome einstellen, oder aber, daB der freie Ge­
lenkkorper erst nach einem mehrmaligen indirekten Trauma manifest wird. 

6. Das klinische Bild. 

Die Erkrankung trifft in weitaus der groBten Mehrzahl das mannliche 
Geschlecht und zwar im jugendlichen Knaben- und Jfinglingsalter. Unter 
28 Fallen, fiber die Borner berichtet, fanden sich 27 Personen mannlichen 
und nur eine weiblichen Geschlechts. 

Martens bringt eine Statistik fiber das Alter, in dem die Patienten zur 
klinischen Aufnahme kamen: 

10-20; 20-30; 
6 8 

30-40; 
2 

40-50; 
2 

50-60; 
1 

Danach war das Alter zwischen 20 und 30 J ahren das am meisten be­
troffene. 

Vollbrecht bringt eine Zusammenstellung fiber das Auftreten der ersten 
Maussymptome nach dem vorausgegangenen Trauma: 

Sofort im AnschluB an die stattgehabte Verletzung 8 mal, 
nach Tagen 13 " 
nach W ochen 7 " 
nach Monaten oder Jahren 15 " 

Ffir die Diagnosenstellung der freien Gelenkkorper ist das in der Anamnese 
festzustellende oder nicht eruierbare Trauma von geringerer Bedeutung, denn 
praktische klinische Bedeutung erhalt die Gelenkmaus als sole he zumeist erst 
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mit dem Manifestwerden der Einklemmungserscheinungen. Die Bedeutung 
der vorausgehenden Erscheinungen sind, soweit deren ErkHirungen nicht von 
rein theoretischer Bedeutung, an anderer Stelle gewurdigt. Sie fallen zusammen 
mit den Symptomen der Meniskus- und Kreuzbanderverletzung, der Knorpel­
verletzungen und isolierter umschriebener Gelenkfrakturen und spielen im 
einzelnen differentialdiagnostisch eine Rolle. 1m ubrigen sind die den Ein­
klemmungssymptomen vorausgehenden Erscheinungen bedeutungsvoller fur die 
atiologische Seite der Gelenkmausfrage und an dieser Stelle schon besprochen. 

Abb. 13. 
AbriI3 der Eminentia intercondyl. 

V ollbrech t faBt die Symptome, die sich sofort im AnschluB an die stattgehabte 
Gewalteinwirkung einstellen, unter den Begriff der primaren Allgemeinerschei­
nungen zusammen, als Ausdruck einer Lasion, welche das Kniegelenk als Ganzes 
erfahren hat. 

Die Einklemmungssymptome konnen sich nun gleich mit diesen, resp. 
im Gefolge dieser Allgemeinerscheinungen einstellen. Zumeist aber gehen die 
akuten Erscheinungen bald zuruck, und bis zum Eintritt der Einklemmungs­
symptome kann das Kniegelenk wieder eine normale Funktion zeigen. In 
vielen Fallen jedoch schlie Ben sich an diese primaren akuten Erscheinungen 
die Symptome eines dauernden Reizzustandes an, der zu einer allgemeinen 
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funktionellen Schwache des Knies fiihrt . Eine atiologische Diagnose ist in 
diesen Stadien zumeist nicht moglich. Erst mit den plotzlich einsetzenden 
Einklemmungserscheinungen, die anatomisch-pathologisch wohl mit dem Frei­
werden eines vorher noch nicht vollig gelOsten oder wieder angewachsenen 
Korpers zusammenfallen, wird Licht in das Dunkle der Gelenkerkrankung 
gebracht. 

Die Einklemmungserscheinungen bestehen in den bekannten plOtz lichen 
mehr weniger intensiven Schmerzen, die sich ganz unvorhergesehen bei Ge-

Abb. 14. 
AusriB aus cler Fossa interconclyl. ant. Aufnahme von vorn nach hinten. 

lenkbewegungen einstellen und so heftig sein konnen, daB der Betroffene ohn­
machtig zusammensinkt. Das Kniegelenk wird reflektorisch in der betroffenen 
Stellung eingestellt und der Kranke hiitet sich angstlich und sorgsam, diese 
zu verandern. Nach einer kiirzere oder langere Zeit dauernden Ruhelagerung 
laBt der Schmerz dann allmahlich nach, hinterlaBt aber gewohnlich einen Ge­
lenkerguB von wechselnder Starke, der unter geeigneter Behandlung zusammen 
mit dem restierenden allgemeinen Gelenkschmerz allmahlich wieder verschwindet. 
Die Anfalle konnen sich sehr haufig wiederholen, bisweilen mehrere Male im 
Tag; je haufiger sie sich einstellen, urn so weniger intensiv sind sie im allgemeinen, 
im Gegensatz zu den Anfallen, die in Zwischenraumen bis zu mehreren Jahren 
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vorkommen und gewohnlich heftiger zu sein pflegen (Schmieden). Die den 
einzelnen Anfallen folgenden Storungen konnen jedesmal zu einem erneuten 
Anfall iiberleiten, so daB die Kranken dauernd geh- und arbeitsunfahig sind 
und dauernd liegen miissen. Die Intensitat der Einklemmungssymptome steht 
in keinem parallelen Verhaltnis zur Intensitat eines vorausgegangenen Traumas; 
es konnen sich leichte Maussymptome nach schwerem Trauma und schwere 
Maussymptome nach leichtem Trauma einstellen. V 011 brech t behauptet, daB 
die Intensitat der Einklemmungserscheinungen und die Reizzustande des Ge-

Abb. 15. 
AusriB aus der Fossa intercondyl. ant. Dasselbe Knie wie bei Abb. 14. Aufnahme 

seitlich. 

lenkes abhangig sind von der GroBe, Gestalt und der mehr weniger festen Be­
weglichkeit des Korpers. J e groBer und unregelmaBiger, je freier beweglich 
dieser ist, um so heftiger sind die Erscheinungen. Hangt dagegen der Korper 
noch gestielt an einer giinstigen Stelle des Gelenkinnern, ist er klein, rund­
lich, glatt, um so seltener und weniger intensiv sind die Einklemmungserschei­
nungen, die Dauer derselben und die folgenden Reizzustande. Die Einklem­
mungssymptome werden, wie gewohnlich angenommen wird, zumeist nicht 
durch das Einklemmen der freien oder gestielten Korper zwischen den artiku­
lierenden Gelenkflachen hervorgerufen, die sich dabei viel weiter voneinander 
abheben miiBten, als die anatomischen Verhaltnisse des Gelenkes gestatten, 
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urn eine Gelenkmaus von nur mittlerer GroBe zwischen sich zu fassen. Franz 
Konig, Volkmann, Schmieden und andere sind der Ansicht, daB die An­
falle durch ein Einklemmen des Korpers zwischen Patella und Femur, oder 
zwischen Knochen und Bandapparat resp. Kapsel herbeigefuhrt werden. Kirsch­
ner glaubt, daB auch vor dem Freisein eines Gelenkkorpers ein typischer Anfall 
nicht Symptom einer mechanischen Einklemmung, sondern auch der Ausdruck 
einer plOtzlichen Kontinuitatstrennung im Bereich der Gelenkkorper sein 
konne. 

Abb. 16. 
AusriB aus der Fossa intercondyl. 

Konig, Borner u. a. konnten in Fallen von manifester Gelenkmaus 
eine mangelhafte Streckbarkeit des Kniegelenks feststellen. 

Vielfach laBt sich der Gelenkkorper an irgend einer Stelle des Gelenkes 
zumeist im Bereich des Gelenkspaltes als beweglicher, zu verschiebender Korper 
durchfuhlen, bald an dieser Stelle, bald an jener. Diese Tatsache der rasch 
wechselnden Lokalisation trug dem freien Gelenkkorper den Namen "Gelenk­
maus" ein. 

Bei den groBeren Korpern ist der Nachweis in der Regel nicht schwierig. 
Die groBten haben selbstverstandlich nur an den weitesten Stellen des Gelenkes 
Platz, z. B. oberhalb der Patella im oberen Rezessus, wo sie sich dem GefUhl 
als harter, mit ungleicher Oberflache versehener, bei der Untersuchung hin-
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und hergleitender Korper prasentieren. Das Finden der mittelgroBen macht 
nur dann Schwierigkeiten, wenn das Gelenk starker mit Flussigkeit gefullt 
ist, so stark, daB man nicht die ganze Flussigkeit mit der streichenden Hand 
nach einer Seite des Gelenkes, und mit der Flussigkeit den Fremdkorper treiben 
kann. Bei dem Suchen der Gelenkmaus verfahrt man am besten so, daB man 
durch Streichen mit der Hand die gesamte Flussigkeit im Gelenk und mit ihr 
die Gelenkmaus nach den seitlichen Gebieten des Gelenkraums hintreibt. Zu­
weilen hat der Korper groBe Neigung, sich irgendwo, zumal seitlich an der 
Patella zu verbergen, von wo man ihn durch Drucken oder Schieben mit den 
Fingern nach den Seitenteilen des Gelenks treibt (Konig sen.). 

Zehden berichtet uber zwei echte Gelenkkorper, die in der Bursa poplitea 
lagen, die mit der Gelenkhohle kommunizierte. 

Der nach kurzerer oder langerer Zeit sich wiederholende, oder in schwereren 
Fallen auch bleibende Reizzustand und Funktionsausfall des Kniegelenks fuhrt 
zu einer Kapselverdickung, Muskelatrophie und zu arthritischen Gelenkver­
anderungen. Die Quadricepsmuskulatur zeigt in den allermeisten Fallen eine 
Atrophie von mehreren Zentimetern, je nach der Intensitat und Dauer der 
Funktionsbeschrankung. 

Die Radioskopie ist fur die Diagnose der Gelenkkorper sehr wertvoll 
geworden. Schmieden konnte in allen von ihm beobachteten Fallen die 
Gelenkmaus auf der Platte zur Darstellung bringen. Schon aus theoretischen 
Erwagungen heraus ist aber ersichtlich, daB nicht in allen Fallen die Gelenkmaus 
im Rontgenbilde erkannt werden kann. Der Schatten auf der Platte ist ent­
weder der Schatten des dem Gelenkkorper anhaftenden Knochens, oder der 
dem Knorpel inkrustierten Kalkablagerungen. Wo beides fehlt, bei frischen 
Knorpelkorpern, ist ein positives Bild nicht zu erwarten. Bei dem seltenen 
Vorkommen frischer isolierter Knorpelkorper ist dieser Umstand aber von 
keinem groBeren praktischen Interesse. Man wird vielfach gezwungen sein, 
mehrere Bilder in verschiedenen Ebenen aufzunehmen, urn moglichst Ver­
deckungen des Gelenkkorpers durch die Gelenkknochen zu vermeiden. Bei 
dem Vorhandensein von mehreren Gelenkmausen wird diese Tatsache vor 
der Arthrotomie im allgemeinen nur auf der Rontgenplatte festzustellen sein. 

Auch der Defekt in dem Gelenkende, dem der im Gelenkinnern liegende 
freie Korper entstammte, konnte von verschiedenen Autoren (Konig, Borner) 
rontgenologisch dargestellt werden. Gruder glaubte in einem Bild, in 
dem er in der Gelenkflache des Condyl. internus ein ovales Stuckchen, von 
einem Schatten umgeben, entdeckte, das erste Stadium der Osteochondritis 
dissecans Konigs rontgenologisch feststellen zu durfen. Ludloff und Kirsch­
ner wiesen auf die haufige Lokalisation des positiven Rontgenschattens an 
der hochsten Konvexitat des Condylus med. fern. hin. Dabei fand sich der 
Korper bei der Autopsie dann nicht an dieser Stelle, sondern neben der lateralen 
Kante des Condyl. med., da, wo das Lig. cruc. post. am Condylus med. inse­
riert. (Dieser Widerspruch wurde von Ludloff am skelettierten Condylus 
als ein nur scheinbarer, auf Projektion beruhender, aufgeklart.) Gleiche BiIder 
bringt der Grasheysche Atlas Bd. 2. Kirschner verwertet diesen Rontgen­
befund atiologisch fUr die MogIichkeit der Entstehung der freien Gelenkkorper 
durch AusriB vermittels des Lig. cruc. post. In Analogie hierzu bringt Konig 
jun. und Goetj es (Abb. 13, 14, 15, 16) Rontgenbilder mit KnochenausriB aus 
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der TibiagelenkfHiehe vermittels des Lig. erue. ant. Die Ausrisse entstammten 
teils der Fossa intereondyloidea tibiae ant., teils der Eminentia intereondyloidea 
und waren zum Teil aus ihrer Unterlage vollig herausgerissen und hingen als freie 
Knoehenknorpelkorper, nur noeh mit dem Lig. erue. verbunden, in der Gelenk­
hOhle, zum Teil saBen sie noeh mehr weniger am Mutterboden fest. Die Rontgen­
bilder konnten autoptiseh bei der Gelenkeroffnung kontrolliert werden. 

6. Die Therapie. 

Die Therapie der Gelenkmaus ist seit ihrer ersten Besehreibung von 
Ambroise Pare vorwiegend eine operative. Vollbrecht glaubt, daB man 
bei ganz frisehen Verletzungen es versuehen solI, ob das abgesprengte Stuck 
nieht wieder anheilt, wie es in einem von ihm beriehteten FaIle gelang. 

Die Gefahren der operativen Therapie in der vorantiseptisehen Zeit finden 
ihren Ausdruek in einer Operationsmortalitat von 20-30% und fiihrten unter 
anderem zu dem Vorsehlag, lieber das mit der Gelenkmaus behaftete Bein zu 
amputieren, als di'e Gelenkmaus zu exstirpieren. 

Real bringt in seiner Arbeit eine Zusammenfassung der verschiedenen vorgeschla­
genen Behandlungsmethoden, wie sie von Chassaignac zusammengestellt wurden. Diese 
verschiedenen Methoden haben aile jedoch lediglich nur noch historisches Interesse, ver­
dienen aber doch ihrer teilweisen Originalitat halber aufgefiihrt zu werden. 

1. Palliative Behandlungsarten: 
a) Fixation der Gelenkmaus an einem bestimmten Orte des Kapselinnern durch 

Kompression; 
b) Fixation durch Acupunktur und dadurch bedingte Adharenzenbildung; 
c) Fixation durch subkutane Ligatur. 

2. Radikale Behandlungsarten: 
a) Durch direkte Inzision von Raut- und Gelenkkapsel; 
b) durch klappenformige Inzision, urn den Parallelismus von Raut und Kapsel 

zu vermeiden; 
c) durch subkutane zweiseitige Inzision nach Goyrand und Syme. 

Man inzidierte die Raut unter starker Verschiebung iiber dem Gelenkkorper, fiihrte 
ein Tenotom in die Wunde, eroffnete vermittels desselben an dem Ort, wo der Korper 
fixiert war und drangte ihn durch die Kapselwunde ins subkutane Zellgewebe, wo er vor­
iaufig liegen blieb. Erst nach einigen Tagen, wenn man annehmen konnte, daD die Kapsel­
wunde verheilt war, wurde der Korper durch direktes Einschneiden entfernt. Diese Opera­
tion wurde verschiedentlich modifiziert, so von 

Vellpeau, der sie in einer Sitzung ausfiihrte; 
Liston, welcher vermittels des Tenotoms im subkutanen Gewebe eine Rohle grub, 

die den Gelenkkorper aufnehmen sollte; 
AIlquie, welcher den Korper zuerst durch Acupunktur fixierte und zur Inzision 

der Kapsel ein sichelformiges Messer verwandte; 
Jobert, der den Gelenkkorper nach seinem Austritt aus der Gelenkkapsel sub­

kutan zerquetschte und zur Fixation eine dreispitzige Lanze benutzte; 
N u Dba urn, der versuchte, den Gefahren der einzeitigen direkten Inzision dadurch 

zu begegnen, daD er unter Wasser operierte. 

Zurzeit besteht die operative Behandlung der Gelenkmaus allenthalben 
in der Inzision des Gelenkes mit folgender Extraktion und primarer N aht der 
Operationswunde. In den meisten Fallen, wo der Gelenkkorper getastet werden 
kann, wird er yom Assistenten mogliehst fixiert und auf ihn eingesehnitten. 
Entwiseht die Maus bei dieser Gelegenheit, so ist es in vielen Fallen moglieh, 
sie dureh Gelenkbewegungen wieder siehtbar zu maehen. In den Fallen, in 
denen die Lokalisation des freien Korpers dureh Tastbefund oder Rontgenbild 
nieht moglieh ist, wird eine breitere Eroffnung nieht zu umgehen sein, die aueh 
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beim Vorhandensein von mehreren Gelenkkorpern zumeist notig wird. Konig, 
Schmieden u. a. warnen eindrucklichst vor dem Suchen mit dem Finger in 
der GelenkhOhle aus Grunden der damit gegebenen Infektionsgefahr. Bu­
dinger pladiert in den Fallen, in denen der Gelenkkorper durch kleine Inzision 
nicht zu entfernen ist, entschieden fur die weitere Eroffnung des Gelenkes, 
die sehr leicht ausgefuhrt werden konne, ohne daB ein Finger die Wunde be­
ruhre. Die durch die eingreifende Operation bedingte langere Beeintrachtigung 
der Gelenkfunktion lasse sich durch eine geeignete Nachbehandlung stark ab­
kfirzen. Derselbe Autor verwirft die Blutleere, um Nachblutungen in das 
Gelenk zu vermeiden, und statt Tupfer benutzt er den Irrigatorstrahl. Mit 
medialem oder lateralem parapatellaren Schnitt ero£inet er weit das Gelenk 
und kippt mit zwei Hacken bei maximaler Beugung die Patella um. Dabei 
laBtsich das Gelenk breit zugangig machen. Bei dem Vorhandensein mehrerer 
Gelenkkorper sind diese dann zumeist gut zu finden, womit die Gefahr des 
Rezidivs vermieden wird. Nicht zuletzt laBt sich durch diesen Operationsvor­
gang eine gute Ubersicht uber das Gelenkinnere verschaffen zum Nutzen einer 
weiteren Klarung der Gelenkmausatiologie. 

In den Fallen, wo der Gelenkkorper von auBen tastbar ist und keine 
weiteren Gelenkkorper zu vermuten oder im Rontgenbild sichtbar sind, ge­
nugt zu der einfachen Gelenkinzision die lokale Anasthesie. In den ubrigen 
Fallen, wo diese Vorbedingung nicht zutrifft, ist die Allgemeinnarkose oder die 
Anasthesie der ganzen Extremitat nicht zu umgehen. 

Die Nachbehandlung deckt sich mit der nach der Operation wegen 
MeniskuszerreiBung oder Kreuzbanderverletzung ublichen. Gewicht wird von 
den Autoren auf moglichst baldige Ubungstherapie gelegt. Budinger geht 
so weit, daB er die arthrotomierten Patienten am dritten bis ffinften Tage 
aufstehen laBt. Am achten bis zehnten Tage wird der nach der Operation 
angelegte fixierende Verband abgenommen und nach Entfernung der Nahte 
durch einen Kniekappenverband ersetzt, der langstens am 14. Tage fortfallt. 
Von der zweiten Woche an muB der Patient taglich mehrere Male uber eine 
Treppe gehen. Die meisten Autoren lassen erst nach 10 bis 14tagiger Bett­
ruhe mit aktiven und passiven Bewegungen beginnen bei taglichen heiBen 
Luftbadern und Massage. 

8. Die Prognose. 

Die Prognose der operativen Therapie ist eine gute. Die direkten Opera­
tionserfolge sind in unserer Zeit der Anti- resp. Asepsis derartige, daB die Er­
offnung des Kniegelenks selbst nicht mehr zu furchten ist. 

Die weiteren Erfolge der Operation hangen ab von der Ausdehnung und 
Starke der durch den Gelenkkorper und das vorausgegangene Trauma bedingten 
sekundaren arthritischen Veranderungen, die durch die Operation an sich 
natfirlich nicht besonders zu beein£lussen sind. 1m ubrigen ist mit der Ent­
fernung des freien Gelenkkorpers das Leiden an sich geheilt. Vollbrecht 
berichtet uber 41 wegen Gelenkmaus operierte Soldaten, von denen 28 wieder 
dienstfahig wurden. 
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V. Die Verletzungen der Synovia und der unter ihr liegenden 
Fettkorper. 

Hoffa lenkte im Jahre 1904 die Aufmerksamkeit auf eine fibrose ent­
zundlicheHyperplasie des im Kniegelenk, vorzuglich in den Plicae alares und 
der Plica synovialis gelegenen Fettgewebes und der Synovialzotten, als ein 
selbstandiges Krankheitsbild mit relativ haufigem Vorkommen und von groBerer 
praktischen Bedeutung. 

Die Krankheit unterscheidet sich von dem schon fruher bekannten soli­
taren Lipom und dem Lipoma arborescens der Kniegelenkshohle durch seine 
Atiologie und seine Lokalisation. 

Hoffa fiihrte den entzundlichen ProzeB des unterhalb der Patella in den 
Plicae alares gelegenen Fettkorpers auf traumatische Ursache zuruck und 
zwar auf eine intraartikulare Verletzung des Gelenks. Haufig liegt dabei, be­
sonders in den leichteren Fallen, kein einmaliges starkeres Trauma vor, sondern 
es haben chronische leichte Traumen stattgefunden, die dem Patienten selbst 
oft kaum recht zum BewuBtsein kamen. Hoff a stellte sich das Zustandekommen 
des Krankheitsprozesses dann weiter so vor, daB durch die Traumen kleine 
Blutungen gesetzt werden, die einen Reiz abgeben und zur zelligen Infiltration 
des Gewebes fiihren. Durch die damit bedingte VergroBerung der Plicae kommt 
es in der Folgezeit bei den Kniebewegungen zu Einklemmungen zwischen Femur 
und Tibia und damit zu immer neuen Blutungen und Reizen. Das veranlassende 
Trauma, resp. der traumatische Reiz kann auch im Innern des Gelenks durch 
ein Corpus liberum, oder durch einen rupturierten Meniskus erfolgen, welche 
Ansicht auch von Konig jun. vertreten wird. 

Bei der Gelenkeroffnung findet sich eine erhebliche lipomartige Verdickung 
und Zottenbildung des Fettgewebes der Plicae alares und des Lig. mucos. Zwei 
oder drei Fettzotten erstrecken sich gewohnlich fingerartig von der Fettmasse 
aus frei in das Gelenk zwischen die Kondylen des Femur und der Tibia. Die 
Fettmasse fullt in ausgepragten Fallen den Raum zwischen Patella, Femur 
und Tibia vollig aus und drangt das Lig. patellae stark nach vorn. Ihre Farbe 
ist entweder eine rein gelbe oder auch eine mehr rotgelbe, besonders im Fane 
einer reichlichen GefaBentwicklung in der Fettmasse. Haufig finden sich in 
den, in das Gelenk ragenden Zotten frische Blutungen, zumal dann, wenn man 
nach einer kurzlichen Schmerzattacke operiert (Hoffa). 

Becker fand bei der mikroskopischen Untersuchung des gewucherten 
Fettkorpers herdformige zellige Infiltrationen des subintimalen Gewebes, Neu­
bildung junger Bindegewebszellen, perivaskulare Zellanhaufungen um die in 
die Tiefe ziehenden GefaBe, Zottenvermehrung, Hyperamie der GefaBe, Blu­
tungen ins Gewebe, kurz aIle Stadien der Entzundung von der kleinzelligen 
Infiltration bis zur Bindegewebswucherung. 

AuBerlich findet sich an dem, von der Krankheit getroffenen Knie, eine 
fast typische Anschwellung dicht unterhalb und zu beiden Seiten der Patella, 
die Pseudofluktuation zeigt und das Ligamentum patellae in die Hohe hebt. 
Dabei ist das ubrige Gelenk und die Gelenkspalte (wenn nicht eine Meniskus­
verletzung mit vorliegt) vollig frei. Nicht selten sind diese Wulste, wenn man 
mit Zeigefinger und Daumen daruber hinwegstreift und druckt, intensiv empfind­
lich und auf der Oberflache etwas uneben, als ob einzelne Zotten vorhanden 
waren (Rammstedt). Die Beweglichkeit im Kniegelenk ist passiv gewohn-
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lich noch ungestort, abgesehen vielleicht von einer leichten Behinderung in 
der extremen Streckung. 1m Gelenk ftihlt man ofter ein charakteristisches 
Knirschen. Bisweilen ist ein leichter ErguB im Gelenk nachweisbar. Eine 
mehr weniger starke Quadricepsatrophie findet sich in allen Fallen. 

Subjektiv werden die Kranken durch Einklemmungserscheinungen auf 
ihre Leiden aufmerksam gemacht, die sich in Form p16tzlich einsetzender 
Schmerzen auBern und wobei meist ein Trauma, ein Fall auf das Knie, heftiger 
StoB gegen den FuB oder auch eine Verdrehung des Unterschenkels voraus­
gegangen ist. Nach Ruhelagerung und Eisblase geht dieser Anfall gewohnlich 
zurtick. Es bleiben aber dauernde Beschwerden beim Gehen bestehen. Das 
Knie kann nicht ordentlich gebeugt oder umgekehrt gestreckt werden; nach 
geringen Anstrengungen stellt sich ein starkes Ermtidungsgeftihl ein und die 
Betroffenen sind dauernd in ihrer Leistungsfahigkeit beschrankt oder gar vollig 
arbeitsunfahig. Rammstedt weist noch auf ein Symptom hin, das sich in 
diesen Fallen angeblich auch bei sonst geringen objektiven Veranderungen findet. 
Wenn man namlich den Unterschenkel des liegenden Patienten bei gestrecktem 
Kniegelenk von der Unterlage aktiv hochheben laBt und ruckartig gegen den 
mit einer Hand fixierten Oberschenkel drtickt, so zuckt der Untersuchte unter 
deutlicher SchmerzauBerung zusammen und man hat das Geftihl eines federnden 
Widerstandes, der zwischen Tibia und Femur liegt. 

Als Therapie empfiehlt Hoffa die Exstirpation des hypertrophierten Fett­
gewebes, die ihm und auch den anderen Autoren, die im AnschluB an Hoffa 
tiber gleiche FaIle berichteten (Lejars, Flints, Gaugele, Lohrer, Fritz, 
Konig u. a.) gute operative und funktionelle Resultate brachte. 

VI. Die Differentialdiagnose der umschriebenen Binnen­
verletzungen. 

Die Differentialdiagnose der isolierten Binnenverletzungen des Knie­
gelenks kann im einzelnen Fall sehr schwer, nicht gar so selten auch unmoglich 
sein. Es gilt dies besonders fUr die frischen Verletzungen, bei denen die Diagnose 
in vielen Fallen nicht tiber die eines Derangement internal, eines Hamarthros 
genus einer Kniegelenksdistorsion hinausgeht und eine Spezialdiagnose nur 
Vermutung bleibt. Die den verschiedenen Verletzungsformen gemeinsamen 
Symptome, Schmerz, Funktionsstorung, GelenkerguB beherrschen das Krank­
heitsbild und es kann schwer werden, unter diesen subjektiv und objektiv so 
sehr hervorstechenden Symptomen weitere Anhaltspunkte zu finden, die eine 
Differenzierung der Diagnose ermoglichen. Eine Verletzung im Bereiche der 
Insertion eines Lig. cruc. mit KnochenausriB kann das Rontgenbild ja sicher 
aufdecken und der vollige Aus- und AbriB eines Kreuzbandes dokumentiert 
sich durch die abnorme Beweglichkeit; der AbriB eines C-Knorpels mit so­
fortiger entsprechender Dislokation ftihrt zu charakteristischen Einklemmungs­
erscheinungen; damit sind aber die Symptome, die im gegebenen FaIle die 
Spezialdiagnose einer frischen Verletzung unbedingt sichern, wohl erschopft. 
Praktisch bringt dieses Unvermogen wenig Verlegenheit, denn einen EinfluB 
auf die znerst wohl immer konservative Therapie hat sie kaum. Mit dem 
Abklingen der primaren Allgemeinerscheinungen der Verletzung unter geeigneter 
Therapie treten auch bald die den einzelnen Verletzungsformen eigenen Sym-
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ptome starker in den Vordergrund, so daB in den Spatfallen zumeist eine Spezial­
diagnose auf anatomisch-pathologischer Grundlage moglich ist. 

Bei der Diagnose der Gelenkmaus, die ohne ein nachweisbares Trauma 
entstanden ist, ist die genaue Anamnese von Wichtigkeit. Abgesehen davon, 
daB sie das Trauma und die Art desselben durch intensives Ausfragen haufiger 
wieder in die Erinnerung bringt, kann der Kranke berichten von der Periodizitat 
der Anfalle, von der so charakteristischen und den Kranken haufig selbst palpa­
torisch erkennbaren, wechselnden Lokalisation der Gelenkmaus und dem von 
ihr verursachten Einklemmungsschmerz. Diesen, ohne ein bestimmtes Trauma 
entstandenen Gelenkmausen gegenuber bieten sonstige Geschwulste der Knie­
gelenkshohle, die gleiche subjektive Erscheinungen hervorrufen und bei denen 
die objektive Untersuchung ebenfalls eine Geschwulst im Gelenk nachweist, 
bisweilen bedeutende differentialdiagnostische Schwierigkeiten. Franz Konig 
bespricht diese im Jahre 1879 in der Berliner klinischen Wochenschrift. Er 
betont, daB neben den Gelenkmausen, die bei den sonstigen klassischen 
Symptomen als harte Korper nicht wohl verwechselt werden konnen, es auch 
Gelenkmause gibt, die, sob aId sie eine gewisse GroBe erreicht haben, keine 
schmerzhaften Symptome mehr hervorrufen und bei welchen die Harte dem 
tastenden Finger nicht auffallt, sei es, daB man durch Flussigkeit, sei es, daB 
man durch eine weiche, geschwellte Synovialis hindurch den Korper fiihlt. 
Andererseits gibt es gestielte Gelenkgeschwulste, welche sich verhaltnismaBig 
recht hart anfuhlen, wie es auch solche gibt, die das gleiche subjektive Sym­
ptomenbild wie die Gelenkmaus hervorrufen. Konig berichtet dabei uber 
ein Sarkom der Kniegelenkshohle, das, abgesehen von der fehlenden charak­
teristischen Harte, die Symptome einer Gelenkmaus darbot; des weiteren uber 
ein Gelenklipom, das ebenso differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen­
uber einer Gelenkmaus gemacht hatte. 

DaB besondere Formen der Gelenktuberkulose AnlaB zu Verwechslungen 
mit Folgezustanden intraartikularer Verletzungen geben konnen, betonen neben 
Konig auch noch spatere Autoren. Krois berichtet uber einen Fall, bei dem 
wegen der Eventualdiagnose "Meniskusverletzung" operiert wurde und bei 
dem sich dann eine allgemeine tuberkulose Synovitis fand. Dabei lag in der 
Anamnese ein charakteristisches Trauma vor und im medialen Gelenkspalt 
war eine schmerzhafte, leistenformige Vorwolbung zu tasten. 

Praktisch am wichtigsten ist die Differentialdiagnose zwischen Gelenk­
maus und Meniskusverletzung, da beide Krankheitsbilder haufig sind und sich 
auch in ihren Spatstadien, besonders in den Einklemmungserscheinungen sehr 
ahneln konnen. Die Diagnose der Gelenkmaus wird dabei durch den Nach­
weis, daB der zu tastende Korper im Gelenk frei beweglich, gesichert. Da­
gegen ist eine im Gelenkspalt zu tastende Geschwulst, die dabei immer an 
derselben Stelle zu fiihlen ist und haufig auch noch eine langliche kantige 
Form hat, immer auf den Meniskus zu beziehen. Nicht selten zeigt auch 
das Rontgenbild bei geeigneter Aufnahme (siehe oben), den Schatten der 
Gelenkmaus. Es gibt aber auch Falle, in denen bei manifesten Einklemmungs­
erscheinungen die Lage der Gelenkmaus resp. die Art der Verletzung keinerlei 
tastbares oder sichtbares Symptom nach auBen gelangen laBt und bei denen 
dann eine Differentialdiagnose so gut wie ausgeschlossen ist. Praktisch ist 
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dieser Umstand ohne besondere Bedeutung, da die in beiden Fallen notige 
Arthrotomie die Atiologie des Krankheitsbildes aufdeckt. 

Einklemmungserscheinungen kommen auch vor bei der von Hoffa be­
schriebenen Hypertrophie des subsynovialen Fettes und bei der vom gleichen 
Autor beschriebenen Kapseleinklemmung bei arthritischer Quadricepsatrophie. 
1m ersten FaIle finden sich gegenuber sonstigen intraartikularen Erkrankungen 
zu beiden Seiten des Ligamentum pat. druckempfindliche, polsterartige Ge­
schwulste. Diese Geschwulste sind gewohnlich nicht auf den Gelenkspalt be­
schrankt, sondern erstrecken sich zu beiden Seiten des Ligamentes nach oben 
und unten. Dabei ist das Trauma zumeist kein einmaliges, bestimmtes, 
sondern es wird von einer Reihe schadigender Einflusse berichtet. Der 
Druckschmerz, den der verletzte Meniskus verursacht, liegt immer mehr seit­
lich dem Ligamentum collat. zu. Es ist dabei aber zu bedenken, daB bisweilen 
beide Krankheitsformen nebeneinander vorkommen. Der verletzte Meniskus 
setzt einen dauernden Reizzustand des Gelenkes, der zu einer Hyperplasie 
des Fettgewebes fuhrt. Manfindet dann die fur beide Affektionen charak­
teristischen Symptome nebeneinander. 

Die durch arthritische Quadricepsatrophie bedingte Kapseleinklemmung 
wird veranlaBt durch die Schwache des Muskelzuges, der die vorderen Teile 
der Gelenkkapsel nicht genugend spannt. Infolge dieser mangelnden Spannung 
klemmt sich eine Falte der Gelenkkapsel vorne zwischen die Gelenkenden 
ein. Die Differentialdiagnose liWt sich hier ex iuvantibus stellen, da bei del' 
arthritischen Muskelatrophie nach Kraftigung der Muskulatur die Kapselein­
klemmungen aufhoren (Bruning). 

Gegenuber der Arthritis deform. ist bei der Diagnose der intraartikularen 
Verletzungen neben der Entstehungsart und dem weiteren Verlauf das Fehlen 
des fur die Arthritis typischenKnirschens undKrachens beiBewegungen wichtig. 

Fur die Differentialdiagnose einer Kreuzbanderverletzung spielt bei den 
Fruhfallen das Rontgenbild eine bedeutende Rolle. Zeigt dieses einen posi­
tiven Schatten im Bereich der den Ansatzstellen der Lig. cruc. entsprechenden 
Stellen, der Fossa intercondyl., der Eminentia intercondyl., der beiden Ober­
schenkelkondylen an ihren hinteren Bogenabschnitten, und des hinteren mitt­
leren Gelenkrandes der Tibia, so muB immer an eine Verletzung der Lig. cruc. 
bzw. durch die Vermittlung der Lig. cruc. gedacht werden. Fehlen bei diesem 
positiven Knorpelknochenschatten jegliche Einklemmungserscheinungen, so 
sichert dieser Umstand die Diagnose weiter. Die durch Vermittlung der Lig. 
cruc. losgerissenen und mit ihnen im Zusammenhang gebliebenen Knorpel­
knochenstuckchen - dieser Zusammenhang liegt in den Fruhfallen immer 
vor - werden bei der Richtung der Kreuzbander gegen die Fossa intercondyl. 
schwerlich zwischen die Gelenkflachen gelangen konnen und dort Einklem­
mungserscheinungen hervorrufen. 

Gegenuber der Diagnose der MeniskuszerreiBungen spielt der Mangel 
eines zirkumskripten Druckschmerzes im Bereich der Gelenkspalte eine groBe 
Rolle. Bei den partiellen ZerreiBungen in der Kontinuitat der Kreuzbander 
wird eine genaue diagnostische Abgrenzung gegen sonstige unklare Binnen­
verletzungen des Kniegelenks nicht immer moglich sein. 1m einzelnen FaIle 
wird man immerhin bei einer manifesten inneren Kniegelenksverletzung, bei 
Mangel eines zirkumskripten Druckschmerzpunktes im Bereich der Gelenk-
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spalte und beim Fehlen jeder Einklemmungserscheinung unter Berucksichtigung 
des Verletzungsvorganges mit einiger Sicherheit auf eine Verletzung der Kreuz­
bander schlieBen konnen. 

Die seltenen Falle der frischen isolierten, volligen Zer- oder AbreiBung 
des einen oder anderen Bandes oder auch beider Bander zusammen, dokumen­
tieren sich als solche durch die abnorme Beweglichkeit des Unterschenkels gegen 
den Oberschenkel gegenuber anderen Kniegelenksverletzungen leicht. Bei den 
Spatfallen bieten, wie schon oben erwahnt, lediglich die Falle mit partieller 
ZerreiBung in der Kontinuitat der Bander differentialdiagnostische Schwierig­
keiten. Ein rezidivierender Hydrops und Unsicherheit in der Feststellung 
des Knies bei erhOhter Inanspruchnahme findet sich auch bei sonstigen Binnen­
verletzungen des Knies, und es gibt somit auch hier FaIle, in denen nur die 
Arthrotomie die Art der Verletzung sicher stellt. 

Bei volliger AusreiBung von Knorpelknochenstuckchen durch Vermitt­
lung von Fasern des Lig. cruc. deckt sich die Diagnose in den Spatfallen haufig 
mit der Diagnose eines Corpus mobile, wenn die das abgerissene Stuck mit 
dem Ligamentum verbindenden Fasern immer mehr atrophieren und schrumpfen 
und zuletzt ganz ihren Zusammenhang mit dem Ligamentum verlieren. Es wurde 
schon darauf hingewiesen, daB viele Corpora mob. in diesem Vorgang ihre Atio­
logie haben. Praktisch wird in solchen Fallen die Diagnose eines Corpus mobile 
im Vordergrund stehen und die Diagnose einer Kreuzbandverletzung mit Knorpel­
knochenausriB lediglich von atiologischer Bedeutung sein. Die FaIle mit ab­
normer Beweglichkeit des Unterschenkels gegen den Oberschenkel nach vorne 
oder hinten, die als Spatfalle haufiger vorkommen, sind differentialdiagnostisch 
eindeutig. 

55* 
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I. Physiologisch-anatomische Grundlagen 1). 
Das symmetrische Stehen spielt gemeinhin im Leben eine geringe 

Rolle. Der Soldat steht in Reihe und Glied symmetrisch, doch bringt ihm 
das Kommando "Riihrt Euch" die Gelegenheit, sich im asymmetrischen Stand 
zu erholen. Der asymmetrische Stand ist der bequeme Stand, der immer 
eingenommen wird, wo llingeres Stehen notwendig ist und "Haltung" nicht 
verlangt wird. Bequem steht aber nur der, der seine Muskeln zur Erhaltung 
des Gleichgewichts nicht anzustrengen braucht. Beim asymmetrischen Stand 
wird das eine Bein entlastet, es wird zum "Spielbein"; das Korpergewicht 
ruht auf dem anderen Bein, dem "Standbein". Der Korperschwerpunkt 
wird seitlich an oder uber die Grenzen des Braune-Fischerschen Vierecks 
verschoben, so daB er sich senkrecht uber der UnterstutzungsfHiche des Stand­
fuBes befindet. 

StraBer unterscheidet zwei Arten des Standes auf einem Bein: 
1. "mit nach der Seite des Spielbeines durchgedruckter Hufte 

1) Wenn ich hier abweichend vom Gewohnlichen mit physiologischen Dar-
legungen beginne und das anatomische Bild erst folgen lasse, so liegt der Grund darin, 
daB ich den Weg, den ich selbst gegangen bin, bei der Bearbeitung beibehalte. Die ana­
tomischen Verhaltnisse sind schwer zur Darstellung Ztl bringen und am besten von physio­
logischen Uberlegungen aus zu verstehen. Ich sehe darin auch den Grund, weshalb die hier 
zu erorternden Verhaltnisse von den vorziiglichen aIt.en Anatomen nicht geniigend ge­
wiirdigt wurden. 
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unter Neigung des Stammes im Huftgelenk des Standbeines nach der Seite 
des letzteren 1) (Adduktion) und unter gleichzeitiger Biegung der Rumpf­
wirbelsaule nach dieser Seite 1)" (Abb. 1 A). 

II. "mit nach der Seite des Standbeines durchgedruckter Hufte (Abb. 1 B). 
Dieser zweite Typus der aufrechten Haltung auf einem Bein ist verbunden 
mit starker Ausladung der Hufte nach der Seite des Standbeines 
(Adduktion im Huftgelenk des Standbeins). Das Becken senkt sich an der 

Abb. l. 
Zwei Arten des asymmetrischen Standes nach S t r a D e r. 

Seite des Spielbeines, wahrend gewohnlich der FuB des letzteren dank einer 
Biegung im Kniegelenk den Boden neben, vor oder hinter dem FuB des Stand­
beines doch nur mit der Spitze beruhrt." 

"Die Rumpfwirbelsaule ist gleich vom Becken an nach der Seite des Spielbeines 
abgebogen. Doch richtet sich bereits die Brustwirbelsaule wieder auf und bildet eine nach 
der Spielbeinseite gewendete Konvexitiit. Eine kaum merkliche, umgekehrt gerichtete 
kompensatorische Biegung der oberen Brust- und der Halswirbelsaule geniigt endlich, 
urn den oberen Teil des Halses und den Kopf gerade zu richten. Das Standbein steigt 
deutlich schrag nach au Den auf. Die Abbiegung der LendenwirbeIsaule nach der 
SpieIseite geniigt, urn den Schwerpunkt des Unterk6rpers senkrecht iiber den StandfuD 

1) 1m Original nicht gesperrt. 
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zu bring en. Die Schultern befinden sich bei herabhangenden Armen annahernd in gleicher 
Hohe, an der Standbeinseite eher etwas tiefer. Bei dieser Form des Standes zeigt die 
seitliche Kontur des Korpers an der Seite des Standbeines eine starke Ausladung der 
Hiifte und eine starke Einziehung der Flanke oberhalb. Die ganze SteHung ist 
wegen der starkeren und alternierenden Biegung "grazios" oder weich. Sie ist beziiglich 
des Hiiftgelenkes und der unteren Rumpfwirbelsaule eine Extrem- oder Ruhestellung, 
indem die seitliche Bewegung im Hiiftgelenk und den unteren Wirbeljunkturen des Rumpfes 
annahernd durch die elastischen passiven Skelettwiderstiinde gehemmt ist." 

.,Almliche zwei Typen der Form und Haltung zeigt der Korper nun auch 
bei m Gang. . . .. Daneben aber gibt es eine "wiegende" Art des Vorschreitens mit 

Abb.2. 
S ch w arzsch i ld: Drei Titnzerinnen (Olgemalde). 

(Wiedel'gegeben mit besondel'er Erlaubnis des Kiinstlers.) 

abwechselnd ~tark nach del' einen und nach del' anderen Seite (Seite des Standbeins) aus­
geladener Hiifte, wobei der Korper iiber dem Standbein die zweitbeschriebene Form zeigt." 

Die unter I erwahnte SteHung berucksichtige ich nicht. 
Die zweite SteHung dagegen ist der Ausgangspunkt ZUlli Verstandnis 

der Grundlagen der schneHenden HUfte. 
Es sei vorausgeschickt, daB diese Stellung wie im gewohnlichen Leben so auch in 

der Kunst d.ie groBte Rolle spielt. A. Nicolas erklart sie in der Bildhauerkunst fiir 
die vorteilhafteste Stellung des Modells. Er beruft sich dabei auf Plinius, del' dem Poly­
klet die wiederholte Darstellung dieses Motivs nachriihmt (Schepers). Aus vielen 
Beispielen erwahne ich "indische weibliche Statue" (Stein) aus einem Tempel von 
Bluwaneswar (Abb. bei Woermann, Geschichte del' Kunst), Apoll von Pompeji (Bronze, 
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Neapel, Nationalmuseum), Doryphoros des Polyklet (Neapel, Nationalmuseum), Idolino 
(Schule des Polyklet, Florenz, archaologisches Museum), Eva, zugeschrieben Konrad Meit 
(Gotha, Herzogliches Museum), der Junge Johannes (Marmor, Schule des Sansovino, Berlin, 
Altes Museum), die drei Grazien Thorwaldsens vom Grabmal des MaIers Appiani in Mai­
land, Arthur Volkmanns Psyche (Marmor). Beispiele sind in allen Ausstellungen moderner 
Plastik zu finden. 

Auch in der Malerei aller Zeiten ist sie die Lieblings­
stellung in der Abbildung des nackten Korpers. Beispiele sind: 
der heilige Sebastian des Antonello da Messina (Dresden, Ge­
maldegalerie) und besonders der Sebastian des Perugino (Paris, 
Louvre), die drei Grazien der pompejanischen Malerei aus dem 
Nationalmuseum zu Neapel, die Venus Boticellis aus der Ge­
maldegalerie Berlin, Ingres "die Quelle" (Paris, Louvre), die 
weibliche Figur in Marees goldenem Zeitalter (SchleiBheim, 
SchloBgalerie) und aus der neuesten Zeit A. v. Kellers "Aka­
demische Freiheit" und Alfred Schwarzschilds "Drei Tanzerinnen", 
von denen besonders die mittiere die Hiiftstellung schon ver­
anschaulicht (Abb. 2). 

Das Charakteristische der Huftstellung ist die Aus­
ladung der HUfte nach der Seite des Standbeines, also 
die Verkleinerung des Winkels, den die Langsachse des 
Oberschenkels mit der Querachse des Beckens bildet, 
unter einem Rechten (siehe Abb. 3, aus der die Skelett­
steHung bei der HUfthaltung zu ersehen ist). Der Stamm 
kann in starkem (Abb. 2 Mittelfigur) oder weniger 
starkem (Abb. 2 Figur rechts in Ruckenansicht) Bogen 
nach der Spielbeinseite konvex, oder nach der Spiel­
beinseite konkav (Abb. 2 links, Seitenfigur in Vorder­
ansicht) gebogen sein, oder kann endlich unten nach 
der Spielbeinseite konvex und oben kompensatorisch 
konkav gebogen sein (angedeutet in Abb. 3). 

Bei der gewaltigen Bedeutung dieser SteHung in Leben 
und Kunst ist es auffaHend, daB der Mechanismus der 
Hufthaltung bei dieser Ruhestellung sich nirgends restlos 
geklartfindet. Die Hemmung durch die elastischen passiven 

Abb.3. 
Schema des Huft­

standes. (In Anlehnung 
an Abbildungen 

S traB ers.) 

Skelettwiderstande (StraBer) mag mitwirken, diese Huftstellung zu einer 
Ruhestellung zu machen, an sich genugt sie fraglos nicht. Dazu ist der Druck 
im Huftgelenk zu groB und der Hebelarm der Skelettwiderstande am Huft­
gelenk zu kurz. Zweifellos hat Rudolf Fick 1 ) recht, wennersagt: "Die Hem­
mung der HUftbewegungen ist im gewohnlichen Leben nach keiner Richtung 
hin eine "absolute" oder Knochenhemmung, sondern uberall nur eine relative, 
durch die Muskeln oder Bander bedingt". Der gewaltige Hemmungsapparat, 
der diese SteHung zur RuhesteHung macht, ist der Tractus iliotibialis oder 
Maissiatsche Streifen, der yom Huftbeinkamm aus uber den Trochanter major 
wie Saiten einer Violine uber den Steg (Maissia t) zum Condylus lateralis 
des Schienbeines zieht (s. Abb. 4). Der Vergleich mit den Saiten der Violine 
ist besonders deswegen vorzuglich gewahlt, weil der Trochanter major, wie 
der Steg der Geige in der Mitte am hOchsten ist und nach beiden Seiten (beim 
Trochanter nach vorn und nach hinten) abfallt. Dieser starke Bandapparat 
verhindert beim Huftstand eine weitere Adduktion des Beckens gegen den 

1) Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke; Gustav Fischer, Jena. 
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Oberschenkel und uberhebt die Muskulatur der Mitarbeit zur Vermeidung 
weiterer Senkung der Spielbeinseite Es bleibt noch die Sicherung gegen Ein-

)I. latis imus dorsi - ---4---'1 

'l'ractus supratro han ricus 

iIT. glutaeu Illaximu 

Tractus iliotibialls 

M. ga "trocnemius. 
cal ut laterale 

11[, obliQllu e:<:tcrnu 
abdomini' 

"~\I':-"''----TI~nsor (asciao latae 

1\1. sarlorius 

1. va tus latera Ii 

111. peroncu lougu 

1\1. 01 u • portio fibulari r--- )[. tibiali anterior 

Tractus iliotibialis in seinen Zusammenhlingen mit den benachbarten Muskeln (aus 
Frohse und Fritnkel: "Die Muskeln des menschlichen Beins"). Der Tractus cristo­
femoral is entspricht, nach innen vorspringend, dem hinter en Rand des Tractus supra-

trochantericus. 

knicken des Beckens nach vom im Sinne der Beugung gegen den Oberschenkel 
und gegen Umsinken nach hinten im Sinne der Dberstreckung gegen den 
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Oberschenkel. Diese Sicherung muE, wenn der Huftstand wirklich eine Ruhe­
steHung sein soH, ebenfalls von wesentlicher Muskelanstrengung absehen1). 

Gegen das Umsinken nach hinten besitzt das Huftgelenk im Ligamentum 
iliofemorale (Bertini) ein sehr starkes Band, das das Zurucksinken des Beckens 
im Sinne der Dberstreckung verhindert. 

Nicht so einfach ist die Sicherung gegen das Einknicken des Beckens nach 
vorn. Ein einfaches Band, etwa angeordnet entsprechend dem Ligamentum ilio­
femorale, wurde beim Huftstand vorzugliche Dienste leisten, aber die Beugung 
des Oberschenkels, die doch zum Gehen, Laufen usw. natig ist, unmaglich 
machen. Beim aufrecht gehenden Menschen findet sich ein etwas verwickelterer 
Bandapparat, der der End- oder Ruhestellung beim Huftstand im Sinne der 
Verhinderung der Beugung im Huftgelenk genugt, ohne die Beugung im Huft­
gelenk im u brigen zu behindern: 

Die am hinteren Umfang des Trochanter major herunter­
ziehenden Fasern des Tractus iliotibialis sind zu einem recht kraf­
tigen, in Hahe des Trochanter major bandartigen Streifen ent­
wickelt, der - ahnlich wie der Tractus iliotibialis die Adduktion des Beckens 
verhindert - die Beugung des Beckens unmaglich macht, solange 
er sich in seiner normalen Lage am hinter en Umfang des Trochanter 
befindet. Die Kuppe des Trochanter wirkt dabei als Sperrhaken, 
der dem Streifen Halt gibt und dadurch am Gleiten nach vorn 
uber den Trochanter hindert. lch habe diesem Streifen aus fruher 
erarterten Grunden den Namen Tractus cristofemoralis gegeben. 

Man hat die Notwendigkeit eines besonderen Namens fiir diesen Streifen verneint 
(Ebner, Hohmann). 

Immerhin ist es zweckmiU3ig, ihn besonderszu benennen, da zunachst seine Funktion 
im physiologischen und pathologischen Sinne nicht unwichtig ist, da weiterhin aber auch 
der Namen die Auseinandersetzungen, wie sie hier vorliegen, vereinfacht und erleichtert. 

Vielleicht kann auch fiir die Niitzlichkeit der Namengebung die Tatsache dienen, 
daB der Streifen nach meiner Entdeckung schon zweimal wieder entdeckt und benannt 
worden ist. 

1m Oktober ]909, also etwa 1 Jahr, nachdem ich meine Untersuchungen auf der 
KaIner Naturforscherversammlung mitgeteilt habe, und dreiviertel Jahr nach Erscheinen 
meiner Arbeit in der Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie findet Rocher in sehr ausfiihr­
lichen anatomischen Untersuchungen ein ahnliches Band und nennt es "bandellette ilio­
femorale". Einige Jahre spater (Mai bis Juli 1911) veraffentlicht Heully seine ausfiihr­
lichen, preisgekronten Untersuchungen iiber die schnappende Hiifte, bestatigt mit einigen 
Modifikationen den von mir gefundenen Tractus cristofemoralis, und nennt ihn Tractus 
fascio-gluteal. DaB Heully denselben Streifen im Auge hat wie ich, geht, wenn er es auch 
nicht erwahnt, daraus hervor, daB seine Beschreibung zum Teil nahezu wortlich (in franzosi­
scher Ubersetzung) mit der meinigen iibereinstimmt. 

Frohse und Frankel haben den Tractus cristofemoralis nachgepriift. (Frohse 
und Frankel, "Die Muskeln des menschlichen Beines bei Gustav Fischer, Jena, 1913 
S. 481.) Sie verneinen seine Anheftung am Femur. lch komme darauf zuriick, daB 
die Durchschneidung des Ansatzes des M. glutaeus maximus am Femur die Spannung 
des Tractus cristo femoral is nicht mindert. lch ha be daher keine Veranlassung zu' der 

1) In meiner Arbeit iiber die schnappende Hiifte (1909) findet sich der Satz: "Beim 
Stehen ohne Muskelanspannung ruht das Schwergewicht des Rumpfes hinter dem Hiift­
gelenk." lch folgte damals der gebrauchlichen Annahme von der Lage des Schwerpunktes, 
ohne sie weiter nachzupriifen. Inzwischen habe ich mich iiberzeugt, daB diese Annahme 
beim Ruhestand nicht zutrifft, daB vielmehr der Schwerpunkt beim Ruhestand labil 
iiber der UnterstiitzungsfJache sich halt. 
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Annahme, daB Fasern des Tractus cristofemoralis sich unmittelbar am Femur fest· 
setzen. Wenn ich trotzdem den Namen Tractus cristofemoralis beibehalte, so liegt der 
Grund darin, daB auch bei Frohse und Frankel der hier in Rede stehende funktionell 
so wichtige Teil des Tractus iliotibialis sich nicht benannt findet, daB weiter fraglos, 
wenn auch die Fasern des Tractus sich nicht unmittelbar an das Femur ansetzen, doch 
durch die innige Verbindung des Tractus mit der Sehne des M. glutaeus maximus eine 
indirekte Verbindung mit dem Femur entsteht. Also nur in Ermangelung eines anderen, 
nicht prinzipiell halte ich an dem Namen Tractus cristofemoralis fest. lch bedaure, 
daB meine Arbeit Frohse und Frankel nicht im Original, sondern nur in der aus· 
zugsweisen Wiedergabe von Schepers vorgelegen hat. Sobald eine genauere anatomische 
Bestimmung und Benennung dieses Teiles des Tractus iliotibialis erfolgt sein wird, 
werde ich der erste sein, der den neuen anatomisch richtigen Namen annimmt. 

Dieser Streifen gleitet mit dem ganzen System des Tractus iliotibialis 
bei nicht im Hiiftgelenk adduziertem Bein leicht und glatt uber den Trochanter 
major nach vorn, sobald der Oberschenkel ilfi Huftgelenk gebeugt wird und 
einen Winkel von ungefahr 30-40° erreicht. Bei stark adduziertem Bein 
aber bleibt er zunachst straff gespannt am hinteren Umfang des Trochanter 
liegert, bis er durch Vorschieben seiner beiden Ansatzpunkte oder eines An· 
satzpunktes nach vorn (z. B. beim weiteren Beugen des Oberschenkels), unter 
horbarem und fiihlbarem Schnellen oder Schnappen uber den Trochanter 
majornach vornspringt. Dieses Phanomen fuhrt den Namen "schnappende 
oder schnellende Hiifte". 

Die Angaben uber den Winkel, bei dem die Vorschiebung des Tractus 
cristofemoralis uber den Trochanter vor sich geht, stimmen nicht ganz uberein. 
lch fand am Lebenden das Vorschnellen bei 35-40°, das ZUrUckschnellen 
erst, wenn sich das Bein wieder auf etwa 30° der Geraden genahert hatte. 
Schepers gibt im Mittel nach Leichenuntersuchungen 48°, in zwei Fallen 
60-62° an. "Jedenfalls war der Winkel immer groBer als die Halfte eines 
Rechten." Staffel fand am Lebenden 35°. 1m Liegen, ferner bei Verande· 
rungen am Tractus oder Trochanter ist der Winkel groBer (s. z. B. den spater 
beschriebenen Fall 3). 

Beim Gehen tritt wechselweise mit jedem Schritt fur eine kurze Zeit­
spanne die asymmetrische Haltung wie eben erlautert ein. Beim gewohnlichen 
Gehen entspricht die Haltung in dieser Zeitspanne der ersten asymmetrischen 
Haltung StraBers. Das Becken wird in nahezu wagerechter Stellung fixiert, 
also an der Spielbeinseite durch Muskelkraft gehoben. Fur diesen Moment 
eine Ruhestellung einzunehmen, verbietet sich schon daher, weil die Stellung 
wechselnd auf jedem Bein nur fur eine kurze Spanne Zeit eingenommen wird 
und der stets wiederholte Dbergang aus der Ruhestellung mit an der Spielbein­
seite gesenktemBecken zur erstenHaltung StraBers mehr Muskelkraft erfordern 
wurde, als die von vornherein nicht verlassene Horizontalhaltung des Beckens 
verbraucht. Nun findet beim Gehen durch Vorschwingen des Spielbeines 
regelmaBig eine geringe Beugung im Huftgelenk statt, so daB ein Moment zur 
Erzielung des Schnappens, die Vorschiebung der beidenAnsatzstellen des Tractus 
cristofemoralis im Verhaltnis zum Trochanter major nach vorn wenigstens bei 
weitem Ausschreiten gegeben ist. Es fehlt aber die V or bedingung des 
Schnellens, die Anspannung des Tractus. Sie tritt erst ein, wenn sich aus 
irgendwelchen Grunden das Becken an der Spielbeinseite senkt, wenn also 
auch beim Gang aus der ersten Haltung die Hiifthaltung wird. Dabei kann 
naturlich statt der Senkung des Beckens an der Spielbeinseite eine Schrag-
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stellung des Standbeines gegen die Unterstiitzungsflache nach auBen stattfinden. 
Das Wesentliche ist, daB sich der Winkel zwischen Beckenhorizontale und Bein­
achse verkleinert. 

Diese Raltung beim Gange stimmt iiberein mit dem Trendelenburgschen 
Phanomen bei der angeborenen Riiftgelenksverrenkung. Doch sind die Entstehungs­
bedingungen des Trendelen burgschen Phanomens andere. 

Die Hiifthaltung verdient, wie oben gezeigt, nahezu ohne Einschrankung 
den Namen Ruhestellung. Von der ersten asymmetrischen Stellung StraBers 
unterscheidet sie vor aHem die Beckenhaltung. Wie zur Geniige ausgefiihrt, 
sinkt bei der HiiftsteHung das Becken an der nicht unterstiitzten Seite bis zum 
Eintritt der Hemmung der Schwere folgend herab, wahrend bei der ersten 
SteHung das Becken durch Muskelkraft an der Spielbeinseite gehoben werden 
muB. Die dabei tatigen Muskeln sind besonders die Glutaei und der Tensor 
fasciae latae. Von dem sehr kraftigen M. glutaeus maximus beteiligen sich 
daran woW nur die oberen Fasern, doch stellen sie sicher einen nicht unbe­
deutenden Teil der wirksamen Kraft. 

tJber die Funktion der Glutaei entnehme ich Oppenheims Lehrbuch der Nerven­
krankheiten: 

"Bei der Lahmung dieser Muskeln kann das Bein nicht abduziert werden, die Adduk­
toren crhalten das Ubergewicht. Beim Gehen schwingt das Bein zu weit nach innen. Be­
sonders beachtenswert ist die beim Gehen eintretende iibertriebene Rebung und Senkung 
des Beckens, der watschelnde Gang. Das Becken neigt sich namlich bei einseitiger Lahmung 
nach der entgegengesetzten Seite (der Rumpf nach der Seite der Lahmung), bei doppel­
seitiger Lahmung neigt es sich beirn Gehen nach der Seite des schwingenden Beines." 

Vom M. glutaeus rnaximus sagt er im besonderen, daB er das "Bein im Riiftgelenk 
streckt und ein wenig nach auBen rotiert. Bei fixiertem Bein streckt er den geneigten 
Rumpf. Dieser Muskel tritt besonders in Tatigkeit beirn Treppensteigen, Springen, beim 
Aufstehen von emem Stuhl, und seine Lahmung erschwert diese Bewegungen. Versucht 
der Kranke bei Liihmung der Glutaei (erganze maximi, von denen bis dahin ausschlie13lich 
die Rede war) auf einen Stuhl zu steigen, so neigt sich das Becken dabei stark nach vorn." 

Nach Frohse und Frankel wird die Abduktion irn Riiftgelenk, also die hier 
in Frage stehende Bewegung erzielt durch Anspannung des Tractus iliotibialis, des M. 
glutaes medius und maximus. Ais Spanner des Tractus iliotibialis kornmen aber nur 
seine beiden muskulosen Kompenenten der M. tensor fasciae latae und die oberen Fasern 
des M. glutaeus maximus in Betracht. 

Die Tatigkeit der Glutaei ist es also, die in erster Linie die Anspannung 
des Tractus cristofemoralis und damit die Vorbedingung des Hiiftschnappens 
verhindert. Dabei ist der M. glutaeus maximus insofern von besonderer Be­
deutung, als er bei feststehendem Bein der Neigung des Beckens nach vorn und 
damit der Verschiebung der AnsatzsteHen des Tractus cristofemoralis im Ver­
haltnis zum groBen Rollhiigel nach vorn entgegenwirkt. 

Anatomisch ist die Umgrenzung des Tractus cristofemoralis schwieriger, 
da er nicht nur flachenhaft angeordnet ist, sondern auch der Tiefe nl\ch mit 
anderen Teilen innige Verbindungen eingeht. 

Entfernt man an der Leiche yom Hiiftbein bis zum Knie Haut und Dnter­
hautgewebe, so laBt sich leicht der Tractus iliotibialis aus der Fascia lata aus­
sondern. Seine Fasern ziehen von der Crista ossis ilei (Punctum coxae) teils 
iiber den Trochanter major (Maissiat), teils vor dem Trochanter major her 
(Rauber-Kopsch) an der auBeren Seite des Oberschenkels zum Knie hin. 
Wo der Tensor fasciae latae in den Tractus iibergeht, wird er zum kraftigen, 
"dicken, sehnig glanzenden, parallelfaserigen" Bande. Von hinten gesellen sich 
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zu ihm kriiftige Fasern vom vorderen oberen Rande des M. glutaeus maximus. 
Spal teholz unterscheidet an diesem Bande eine tiefe Schicht, welche eine 
direkte Fortsetzung von Sehnenfasern des M. glutaeus maximus ist, und eine 
oberflachliche, welche teilweise aus Sehnenfasern des M. tensor fasciae latae 
besteht, teilweise aus Fasern, welche von dem dicken Faszieniiberzug des M. 
glutaeus medius nach abwarts steigen." 

Schneidet man mitten iiber den Trochanter major oder besser 1/2 cm 
vor der Mitte parallel dem Femurschaft einen etwa 10 cm langen Schnitt durch 
die Faszia der auf der gegeniiberliegenden Seite aufliegenden Leiche und fiihrt 
den Finger in Hahe des am meisten vorspringenden Trochanterpunktes durch 
diesen Schnitt unter die Faszie nach hinten, so staDt der Finger an ein aus der 
Faszie nach innen vorspringendes £laches, von oben nach unten verlaufendes 
starkes Band. Es miDt 4-5 mm im Dickendurchmesser, ist also an Starke 
dem Lig. iliofemorale vergleichbar. Von oben entwickelt sich das Band aus 
Fasern vom Beckenkamm, die zugleich die auBere Faszie des M. glutaeus medius 
darstellen. Von hinten treten an dies Band die horizontal und schrag ver­
laufenden Fasern des M. glutaeus maximus heran und halten es, wenn sie an­
gespannt sind, in seiner Lage hinter dem Trochanter major fest. Zum Teil 
dient daB Band (die tiefe Schicht des Tractus iliotibialis, Spalteholz) diesen 
Fasern als Sehne. Nach unten setzen sich Fasern des Bandes zum Teil mit der 
Sehne des M. glutaeus maximus an die Tuberositas glutaea (Trochanter tertius) 
des Femur an, zum Teil gehen sie in den Tractus iliotibialis iiber. Dieses 
Band habe ich als Tractus cristofemoralis von dem System des 
Tractus iliotibialis abgeschieden. Seine Aussonderung ist leichter und 
natiirlicher funktionell als anatomisch. 

Wird das Bein der auf der gegeniiberliegenden Seite liegenden Leiche 
gehoben, also im Hiiftgelenk seitlich abduziert, so lockert sich das Band, wird 
es gesenkt, also adduziert, so spannt sich das sehr kriiftige Band an und klemmt 
den Finger, wenn er nicht frtih genug zurtickgezogen wird, zwischen dem Band 
und der hinteren abschtissigen Rundung des Trochanter major fest ein. Da 
an der Leiche ein elastischer Muskelzug nicht mehr besteht, das Phanomen aber 
auch bei mehrfacher Wiederholung unverandert bleibt, beweist schon dieses 
unnachgiebige Einklemmen, daB das Band zum anderen Teil als solches seinen 
Ursprung von einem Punkte des Skeletts nehmen muD. 

Schneidet man nun von dem erwahnten Langsschnitt aus mit dem Messer 
unter den Tractus cristofemoralis gehend die Sehne des M. glutaeus maximus 
vom Oberschenkelbein ab, so bleibt bei Adduktion die Spannung des Tractus 
nach wie vor erhalten, wahrend nach dem Querschnitt durch den Tractus unter­
halb des Ansatzes der Glutaussehne die straffe Spannung verloren geht. Die 
wesentlichen Fasern des Tractus gehen also nicht an das Oberschenkelbein, 
sondern in den Tractus iliotibialis tiber und damit an das Schienbein 1) (s.oben). 

Prtift man die Lage des Tractus cristofemoralis bei Beugung des Htift­
gelenks, so sieht und fiihlt man, wenn die Bewegungen nicht durch Leichen­
starre gehindert sind, wie er langsam nach vorn tiber die Hahe des Trochanter 

1) Wenn ich trotzdem den Namen Tractus cristofemoralis beibehalte, so geschieht 
das einmal aus den oben erwahnten Griinden, weiter urn der Verwirrung der Begriffe 
vorzubeugen. Schon jetzt findet sich in der Literatur der Name Tractus iliofemoralis 
(Kohn), wo augenscheinlich Tractus iliotibialis gemeint ist. 



Die schnellende Hiifte. 879 

major und bei einem gewissen Winkel VOl' den groBten Trochantervorsprung 
tritt. Diesel' Winkel schwankt und betragt im Durchschnitt etwa 45° (siehe 
oben). Die Lageveranderung des Tractus zum Trochanter erfolgt 
also physiologisch. Sie ist ahnlich wie an del' Leiche, auch beim Lebenden 
unschwer durch das GefUhl festzustellen. Spannt man nun an del' Leiche 
den Tractus an - es gelingt das, wie erwahnt, leicht durch Adduktion im Hlift­
gelenk - und beugt den stets moglichst adduzierten Oberschenkel, so flihlt 
die beugende Hand, die das Bein beim Beugen entlang del' Hemmung durch 
den Tractus iliotibialis flihrt, nicht immer gleich deutlich, abel' stets ausgepragt 
das ruckweise Dberschnellen des j etzt angespannten Tractus cristo­
femoralis libel' den Trochanter. ZweckmaBig nimmt man diese Unter­
suchung nach Freilegung des Tractus VOl' (VOl' dem Schnitt durch die Faszie). 
Es empfiehlt sich dabei, mit del' einen Hand das Bein zu adduzieren und zu 
beugen und mit den Fingern del' anderen Hand den Tractus unmittelbar zu 
tasten. Leichenstarre behindert diese Untersuchung. Auch das andere Bein 
ist bei del' Adduktion zunachst im Wege. Ich konnte mil' die Untersuchung 
durch Wegnahme des anderen Beines nicht erleichtern, da ich nul' klinisches 
Leichenmaterial zur Verfligung hatte, glaube abel', daB bei glinstigerem (ana­
tomischem) Leichenmaterial, Aufhangevorrichtungen fUr die Leiche usw. del' 
Nachweis leichter, eindeutiger und zwingender gelingt. DaB dieses Dber­
schnellen an del' Leiche nicht von einem Gerausch 1) begleitet ist, wie beim 
Lebenden und daB es weniger in die Augen springt, sogar zu seiner Wahrnehmung 
eine gewisse Aufmerksamkeit erfordert, ist beim NachlaB del' Gewebsspannung 
nach dem Tode, nicht liberraschend. Wesentlich ist, daB es durch die 
erwahnten MaBnahmen gelingt, an del' Leiche ein dem Hlift­
schnellen analoges ruckweises Dbergleiten eines Stranges libel' 
den Trochanter maj or hervorzurufen. 

Diese anatomischen Verhaltnisse habe ich an einer Reihe von Leichen 
(libel' 25) nachgewiesen. Sie waren stets ausgepragt, allerdings mit nicht un­
bedeutenden Schwankungen. Del' Tractus war am schwersten auszusondern 
bei Kindern. Schepers hat sie bei 29 Leichen einer NachprUfung unterzogen 
und im allgemeinen bestatigt. Nachdem sie bei libel' 50 Leichen ge£unden 
wurden, stehe ich nicht an, sie als konstant zu bezeichnen. 

Die genauere anatomische Anordnung des Tractus, wie auch die Einzel­
heiten libel' die Gestalt des Trochanter major sind klinisch belanglos. Naheres 
darliber findet sich bei Rocher, Schepers, Heully und Frohse und 
Frankel. 

Rocher IaBt den Tractus, wie ich 1909 beschrieb, an del' Crista ossis ilei entspringen 
und mittelbar durch die Sehne des groBen GesiWmuskels am Oberschenkelbein ansetzen. 
Auch die Rolle, die ich dem Band als Hemmungsband bei der Adduktion im Hiiftgelenk 
und bei der Hiiftstellung zuschrieb, wird bestatigt. Seine Fasern sollen mit den davor 
liegenden vertikalen Ziigen des Maissiatschen Streifens auf dem Querschnitt ein um­
gekehrtes V mit sehr angenahrten Armen bilden. Auf dem Trochanter weist Rocher 
einen besonderen Knochenvorsprung nach, der den Tractus am Ubergleiten bei Beugung 
des Beines im Hiiftgelenk hindern solI. Er nennt ihn Tubercule trochanterien. 

Sehr schon beschreibt Schepers den Tractus cristofemoralis. Uber die Gestalt 
des Tractus entnehme ich ihm folgendes: "Die Dicke dieses Stranges schwankt zwischen 
2-5 mm, und zwar richtete sich das nach del' Dicke del' Faszie iiberhaupt, die wiederum 

1) Schepers gelang es, an der Leiche einmal das Gerausch hervorzurufen. 
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im groBen und ganzen, wenn auch nicht immer, bei Individuen mit kriiftiger Muskulatur 
am groBten, bei fettreichen Menschen, besonders bei Frauen, am geringsten war. 

Dadurch, daB nun an diese Leiste sich hinten in ihrer ganzen Lange Fasern der 
inneren Schicht des M. glut. max. teils direkt, teils mit kurzen Sehnen und vorne eben· 
solche, die vom Tensor fasciae latae kommen, die Winkel zwischen der Faszie und dem 
vorspringenden Bandstrang ausfiillend, ansetzen, wird sie dreikantig dergestalt, daB die 
untere freie Kante gegen den Femur gerichtet ist, an dessen Hinterkante sie entlang lauft, 
und hinter dem Trochanter in einem leichten Bogen vorbeigeht. 1m Durchschnitt zeigt 
sich dementsprechend ein Dreieck, dessen Basis von der Faszienoberflache und dessen Seiten 
von Fasern des M. glut. max. und des Tensor fasciae latae gebildet werden, die schrag von 
oben hinten nach unten verlaufend sich an die von oben nach unten gehenden Fasern des 
Bandes ansetzen." 

Weiter erwahnt Schepers: "In zwei Fallen sah ich eine Anordnung, die insofern 
erwahnenswert ist, weil der Bandstreifen in diesen Fallen sich von der Faszie beinahe senko 
recht absetzte (bei abduziertem Bein) und so besonders deutlich isoliert erschien. In einem 
dieser beiden FaIle fand ich ihn fast ganz von der Faszie getrennt, als einen 5 mm im Durch­
messer haltenden querovalen, von oben nach unten unter der Faszie laufenden Strang. 
In beiden Fallen war das ganze Fasziensystem des Oberschenkels iiberhaupt sehr kriiftig 
entwickelt. " 

Zu etwas anderen Ergebnissen kommt Heully. Er laBt den Tractus, den er Tractus 
fascio-gluteal nennt, nur scheinbar bandartig von der Crista ossi ilei entspringen, "die er 
in Wirklichkeit nicht erreicht". Bei einem Kranken mit habitueller schnellender Hiifte -
seine Geschichte wird spater kurz erwahnt - glaubt er fiir das Schnellen einen EinriB 
der Sehne des groBen GesaB·Muskels am oberen Rande nahe der Ansatzstelle am Femur 
verantwortlich machen zu miissen. DemgemaB findet er an der Leiche das Phanomen der 
schnellenden Hiifte erst ausgepragt, wenn er, mit dem Messer unter die hintere Lippe des 
Vertikalschnittes durch die Fascia lata gehend, den oberen Teil des sehnigen Ansatzes des 
M. glutaeus maximus durchschnitten hat. Willkiirliche (angeborene) Schnapper haben 
also nach Heully einen abnorm tiefen Ansatzpunkt der Sehne des groBen GesaBmuskels; 
unwillkiirliche Schnapper erwerben ihr Leiden durch AbriB des oberen Teiles des Ansatzes 
dieser Sehne. Der Gedankengang Heullys erscheint zunachst einleuchtend, halt aber 
der Nachpriifung nicht stand. Ich konnte an der Leiche durch das Einschneiden des oberen 
Sehnenansatzes des M. glutaeus maximus irgend eine Anderung in dem Phanomen des 
Schnappens nicht erzielen. War es von vornherein nur undeutlich nachweisbar, so wurde 
es dadurch nicht besser. Es findet aber schon durch den Liingsschnitt durch die Fasern 
des Tractus iliotibialis eine Storung des Schnellens statt, so daB, um die urspriinglichen 
Verhaltnisse wieder hervorzurufen, nach Einkerbung der Glutaussehne dieser Langsschnitt 
mindestens wieder sorgfaltig vernaht werden muB. Ich fand also an der Leiche Heullys 
Ansicht nicht bestatigt. Aus theoretischen und mancherlei klinischen Griinden muB ich 
sie vollends als allgemein giil tige Erklarung ablehnen, wenn auch in einzelnen Fallen 
der von HeuBy bei seinem Eingriff erhobene Befund zutreffen mag. Allgemein giiltig ist 
Heullys Erklarung schon deswegen nicht, weil jeder, der sich Miihe gibt, das Hiiftschnellen 
erlernen kann, also bei jedem ein abnormer Tiefstand des Ansatzes der Glutaalsehne ange­
nommen werden miiBte. 

1m iibrigen komme ich auf die Widerspriiche, die der Allgemeingiiltigkeit seiner 
Erklarung entgegenstehen, zuriick. 

Von den schonen Untersuchungen von Frohse und Frankel, die im Original 
nachgesehen werden miissen, erwahne ich nur ihren SchluBsatz "daB Theorie und Praxis 
- moglichst beide gemeinschaftlich - noch weiter die einzelnen Bestandteile des 
Tractus iliotibialis in ihrer Bedeutung klarzustellen haben". 

II. Geschichtliches 1). 
Die Geschichte der schnellenden Hiifte beginnt mit der Sitzung der Societe 

de chirurgie de Paris am 27. Juli 1859. In dieser Sitzung stellte Perrin einen 
Kranken mit einer willkiirlichen Verrenkung des rechten Hiiftgelenks vor, 

1) Angefiihrt sind nur Arbeiten, die auf die Lehre von der schnellenden Hiifte be­
stimmenden EinfluB hatten oder sehr bekannt wurden. 
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erfuhr aber den Widerspruch von Morel Lavallee und Bouvier, die sich 
nach grfmdlicher Untersuchung von dem Vorhandensein einer Luxation nicht 
uberzeugen konnten 1). Morel Lavall ee erkHtrte das Phanomen der schneIlen­
den Hufte, das sich bei dem Kranken fand, durch die Verschiebung eines Muskels 
uber den Trochanter major. Auf Wunsch von Perrin wurde hierauf eine 
Kommission zur Untersuchung und Begutachtung seines Kranken ernannt, die 
aus Bouvier, Chassaignac, Morel-Lavall ee und Jarjavay bestand. 
Diese Kommission lieB durch ihren Berichterstatter Bouvier am SchluB der 
Sitzung mitteilen, daB bei dem Kranken im Liegen eine Verkiirzung von 1 cm, 
im Stehen eine solche von 3 cm eintrate, die aber hauptsachlich durch Senkung 
des Beckens zustande kamen, ferner, daB wohl keine eigentliche Verrenkung 
des Femurkopfes stattfande, endlich daB die Ansichten uber die am Huftgelenk 
vor sich gehenden Veranderungen geteilt seien. B 0 u vier war personlich geneigt, 
eine akzessorische Vertiefung der Gelenkpfanne anzunehmen, da er sich die 
mit einem Gerausch vor sich gehende plotzliche Erschutterung nicht ohne eine 
gewisse Verschiebung des Gelenkkopfes denken konnte. Morel-Lavallee 
glaubte nicht, daB der Trochanter major seine Stellung tatsachlich verandere 
und wiederholte seine Ansicht, daB das Gerausch durch Hinubergleiten eines 
Muskels uber den groBen RoIlhugel entstehe. Chassaignac glaubte an eine 
Verschiebung des M. tensor fasciae latae, welche das Gerausch veranlaBte und 
fugte hinzu, daB er zur Erklarung desselben Leichenexperimente angestellt 
habe, die er bis zur nachsten Sitzung wiederholen wollte. In dieser - am 
3. August 1859 - teilte Morel-Lavall ee mit, daB nach seinen neuerdings an­
gestellten Leichenversuchen weder die Fascia lata, noch die Aponeurose dieses 
Gerausch erzeugen konnte, wohl aber die vorderen uber den Trochanter major 
gleitenden Fasern des M. glutaeus maximus. Chassaignac schloB sich dieser 
Ansicht an. In derselben Sitzung wurde ein Brief von Perrin verlesen, in dem 
er mitteilte, daB er ebenfalls Leichenversuche gemacht habe, um festzustellen, 
welche Muskeln bei ihrer Verschiebung uber den groBen Rollhiigel ein Gerausch 
veranlassen konnten, daB aber aIle diese Versuche negativ ausgefallen seien. 

Es scheint dann durch langere Zeit das Leiden keine Beachtung gefunden 
zu haben, nicht ohne daB einige Veroffentlichungen erschienen, in denen das 
Leiden meist als Verrenkung im Huftgelenk aufgefaBt wurde (Karpinski, 
Deininger, Klopstech u. a.). Erwahnenswert ist besonders die Arbeit 
Steudels, die, soweit ich ubersehe, zum ersten Mal als Therapie, die Annahung 
des Stranges an den Trochanter mitteilt. Nachdem Ferraton im Jahre 
1905 uber einen bei den Zuaven eingestellten Landmann berichtet hatte, dessen 
schnellende Hiifte er durch das Gleiten der vorderen Bundel des Glutaeus 
maximus uber den Trochanter major erklarte, brachte Brauns Vortrag vor 
dem deutschen ChirurgenkongreB 1906 die Frage der schnellenden Hiifte wieder 
in den Mittelpunkt der Diskussion, die sich diesmal besonders in der deutschen 
Literatur, in den letzten Jahren auch wieder in der franzosischen Literatur 
abspielte. Aus der englischen Literatur liegen nur wenige Arbeiten uber die 
schnappende Hufte vor. 

Braun hielt fur seinen Fall an der Annahme der Femurluxation fest, 
muBte sich aber gefallen lassen, daB dieser Fall von zur Verth u. a. auch als 
Luxatio tractus cristofemoralis gedeutet wurde. 

1) Inhalt der Sitzung mitgeteilt nach Braun. 
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Durch Bayers Mitteilung (1907) wurde die oben schon erwahnte, von 
Steudel zum ersten Mal beschriebene Art del' Behandlung in weiteren Kreisen 
bekannt. Er nahte in del' Annahme einer "zu lockeren Befestigung der Sehne 
des Glutaeus maximus" den Strang an das Periost des Trochanter und an die 
Faszie des Vastus externus fest. 1m selben Jahr veroffentlichte Horand 
zwei Falle von schnellender HUfte und Preiser einige Falle, die er wieder als 
willklirliche Subluxation beider Schenkelkopfe deutete. 

Das Jahr 1908 brachte eine Hochflut von Arbeiten libel' die schnellende 
HUfte. v. Brunn ist geneigt, "das Fehlen del' Bursa, bzw. ihren Ersatz durch 
ein lockeres Bindegewebe als etwas Pathologisches anzusehen. Es ware dann 
nicht das Fehlen einer festeren Verbindung mit dem Trochanter, sondern viel­
mehr del' Mangel des eine besonders leichte Verschieblichkeit garantierenden 
Organes als die wahre Ursache des Leidens anzusehen." Er heilte seine 15jahrige 
Kranke durch Annahen des schnellenden Stranges in eine Rinne des Trochanter. 

K ukula widmet sich ausgiebig, auch unter Anstellung von Leichen­
versuchen, del' Mechanik del' schnellenden Hlifte. Er betrachtet auf Grund 
vonRontgenbildern seiner beidenFalle (einer traumatisch entstanden, 22jahriger 
Zimmermann, del' aus dem ersten Stockwerk auf Steinpflaster auffiel, einer 
angeboren, 22jahriger Mediziner), das durch Muskelgleiten verursachte Ge­
rausch als Ausdruck einer erweiterten Exkursionsfahigkeit des Hliftgelenks, 
beruhend auf atypischer anatomischer Ausbildung des Hliftgelenks, bei del' die 
stattfindende hyperphysiologische Beckendrehung mit Gewalt die straff kon­
trahierte vordere Muskelpartie des Glutaeus maximus libel' den groBen Rollhligel 
nach innen hinliberfiihrt". Als Gegendstand del' atypischen anatomischen 
Ausbildung des Hliftgelenks sieht er eine Erweiterqng del' Hliftgelenkspfanne, 
wenn nicht im ganzen Umfange, ,So doch in ihrer oberen Dachpartie an. 

Pupovac basiert bei seinem traumatisch (Sturz gegen einen Prellstein) 
entstandenen Fall in voller Wlirdigung des Systems der Strange des Tractus 
iliotibialis, den del' Tensor fasciae latae nach vorn und del' M. glutaeus maximus 
nachhinten zieht, die Entstehung del' schnellenden HUfte auf eine Schadigung 
des M. glutaeus maxim us. 

1m Jahre 1908 und 1909 hat zur Verth auf Grund von Selbstbeobachtung, 
von Beobachtung an anderen und von Leichenstudien einen physiologisch 
wichtigen bandartigen Streifen, den er Tractus cristofemoralis nannte, aus 
dem System des Tractus iliotibialis ausgesondert und seine Luxation libel' 
den Trochanter als den Vorgang del' schnellenden Hiifte angegeben. Er unter­
schied die willklirliche schnappende Hlifte, die Fahigkeit den Tractus cristo­
femoralis durch Anspannung gewisser Muskeln und Ausschaltung anderer liber 
den Trochanter major schnellen zu lassen, und die habituelle schnappende 
Hlifte, eine durch Erkrankungen des Tractus cristofemoralis oder des zuge­
horigen Schleimbeutels oder durch Lahmungen, ZerreiBungen oder sonstige 
chronische Erkrankungen des oder eines Teiles des M. glutaeus maximus bedingte 
Krankheit, die sich dadurch auBert, daB bei bestimmten Bewegungen ohne 
Willen des Kranken der Tractus cristofemoralis unter horbarem und fiihlbarem 
Schnellen und oft lebhaften Schmerzen libel' den Trochanter major gleitet. 

Noch im Jahre 1909 folgen die anatomischen Untersuchungen von 
Rocher, deren 1nhalt eben schon kurz erwahnt wurde und mehrere Mitteilungen 
hauptsachlich kasuistischen 1nhalts (DoBmar, Hohmann, Staffel, Thiery). 
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1910 bestatigt Schepers, dessen Ergebnisse ebenfal1s schon mitgeteilt 
wurden, im allgemeinen die Befunde von zur Verth. Auch 1910 kommen 
wie in den Folgejahren wieder zahlreiche, in erster Linie kasuistische 
Beitrage (Coterill, Gaugele, der wiederum einen Fall von willkurlicher Lu­
xation bringt und demgemaB die Einteilung zur Verths erweitert, Kohn, 
Kuttner, Willige). 

1911 bringt die umfassende, mit dem Heydenreich-Parisotschen Preis 
gekronte Bearbeitung von H eully, auf deren lnhalt ich zum Teil eingegangen bin, 
zum Teil noch zuruckkomme, ferner die Arbeit von Wet t e, der zum ersten Mal, 
al1erdings als Nachoperation, die Durchschneidung der Reste des Stranges 
vornahm und dadurch seinen Kranken endgultig heilte. Endlich Voelckers 
besonders fur die Behandlung ergiebige Zusammenstellung, in der die Durch­
schneidung des Stranges zum Verfahren erhoben wird. (Die Kasuistik der 
neueren Jahre ubergehe lch hier.) 

lm Jahre 1912 veroffentlicht Ebner seine besonders die Literatur be­
riicksichtigenden Untersuchungen uber den "heutigen Stand der Lehre von 
der schnellenden Hufte". 

1913 endlich bringt das unten zu erwahnende operative Verfahren Payrs. 

III. Begriffsbestimmung uud Einteilung. 
Die "schnellende Hufte" ist nach den physiologisch-anatomischen Vor­

bemerkungen eine unter bestimmten Umstanden willkiirlich hervorgerufene 
Begleiterscheinung einer physiologischen Bewegung. Sie laBt sich dadurch in 
Parallele stellen zur willkurlichen Verrenkung unbeschadet des noch zu er­
lauternden Unterschiedes, daB jeder es lernen kann, mit seiner Hufte zu schnappen, 
wahrend zur willkurlichen Gelenkluxation besondere Bedingungen gegeben sein 
mussen. Das Hiiftschnappen beim Gesunden findet also nur gewollt statt: 
willkurliche schnellende Hufte. Entziehen sich diese Umstande, die 
der Gesunde zum Hervorrufen des Schnappens beherrscht, durch Erkrankungen 
irgendwelcher Art dem Willen, so tritt das Schnellen der Hufte als Krankheit 
auf, wie die habituelle Gelenkluxation der willkurlichen Luxation als Krankheit 
gegenubersteht: ha bi tuelle oder un willkurliche schna ppende H ufte. 

Die willkurliche schnellende Hufte ist also eine Fahigkeit, 
eine Kunst, die unwillkurliche, habituelle eine Krankheit, ein 
Gebrechen. 

Die Einteilung und Sonderung in die willkiirliche und habi­
tuelle Form kann nicht scharf genug betont werden. Die erste 
Form gehort in das Gebiet der menschlichenPhysiologie, die zweite 
in das der Pathologie. Wie die Kenntnis der physiologischen Vorgange die 
Unterlagen fUr das Verstandnis des pathologischen Geschehens schafft, so 
bereitet die Untersuchung des willkurlichen Hiiftschnellens auf das Verstandnis 
des habituellen vor. Nur daraus ergibt sich die Berechtigung, auch das will­
kurliche Huftschnellen ausgiebig in der chirurgischen Pathologie zu besprechen. 

Bei der Zusammenstellung der Falle von schnellender Hufte die willkur­
lichen mitzuzahlen, ist ausgeschlossen. Wie in der Folge noch erlautert wird, 
aus den physiologisch-anatomischen Grundsatzen aber schon hervorgeht, muBte 
dann ungefahr die ganze Menschheit mitgezahlt werden. 

56* 



884 M. zur Verth: 

Die habitueIle schnellende Hufte ist ein nicht so uberaus seltenes, schweres, 
oft zu Zwangshaltungen fUhrendes Leiden, das die Erwerbsfahigkeit wesentlich 
einschrankt und zum Militardienst untauglich macht. Die willkurliche ist eine 
harmlose, oft ergotzliche, nicht selten aber auch zu Tauschungsversuchen miB­
brauchte Fertigkeit. 

Ebner benutzt zwar meine Einteilung in die willkiirliche und habituelle Form, 
halt aber fur die letzte die Bezeichnung spontane oder unwillkurliche Form fUr besser. 
Ohne auf die von ihm erH:iuterten Unterschiede in der Bedeutung der Worte "habituell" 
und "unwillkiirlich" eingehen zu wollen, bin ioh mit seiner Bezeichnung ohne weiteres 
einverstanden, besonders weil der Ausdruck "unwillkurlich" ein Fremdwort vermeidet. 

Heully teiIt die einfache ~chnappende Hufte, die ich bis jetzt ausschlieDlich be­
rucksichtigt habe, in die kongenitale und traumatische. Er kommt damit ungefahr zu den­
selben Gruppen, die meine Einteilung ergibt. lndes ist seine Bezeichnung traumatische 
schnellende Hufte zu eng; sie begreift nicht alle FaIle in sich. Das scheint er selbst zu 
fUhlen. Er fUgt daher bei seiner Einteilung dem Wort traumatisch in Klammern das Wort 
"erworben" hinzu, urn es allerdings an anderen Stellen wegzulassen. Auf diese zwar er­
worbenen, aber nicht traumatischen FaIle, von denen ich in der Folge ein neues Beispiel 
beibringe, pa1.lt seine Erklarung des Wesens der schnellenden Hufte nicht. 

Den Satz, daB es eine willkurliche und habituelle Luxation 
oder a uch Su bl uxation 1) i m H uftgelenk nicht gi bt, bin ich gezwungen, 
aufrecht zu erhalten. Statische und rein anatomische Grunde machen die 
Moglichkeit unwahrscheinlich. Trotzdem mir in Berlin und in der Marine 
ziemlich zahlreiche FaIle von schnellender HUfte zugefuhrt wurden, habe ich 
keinen Kranken gesehen, bei dem der nicht so selten ausgesprochene Verdacht 
auf Luxation im Huftgelenk bestatigt werden konnte. Auch in der Literatur 
findet sich kein sicherer Fall. Die altere Literatur vernachlassige ich. 

Uber Brauns und Preisers als Luxation des Schenkelkopfes gedeutete Faile habe 
ich in der Deutschen Zeitschrift fUr Chirurgie 1909 berichtet. 

In dem von Tomschke als Luxation des Femur mitgeteilten Fall findet sich nicht 
der Versuch eines Beweises fUr diese Luxation. Er ist ohne weiteres unter die Luxatio 
tractus cristofemoralis einzureihen. 

Gaugele beschreibt neben zwei Fallen von Luxatio tractus cristofemoralis einen 
dritten Fall, den er als Luxation im Huftgelenk deutet, bedingt durch Veranderungen 
am hinteren Pfannenrande (oder Kapselapparat des Gelenks), welche eine Luxation des 
Kopfes gestatten. 1m allgemeinen pa1.lt auch dieser Fall vorzuglich auf das unten zu ent­
werfende Bild der unwillkurlichen schnappenden Hufte. Besonders gewisse Zuge, wie die 
Abmagerung der Gesii1.lmuskulatur und die Aufhebung der Abduktion des Beines gehoren 
dahin (Ausfall des M. glutaeus maximus); zwar fallen 8iitze wie "durch Druck von oben 
hinten gelingt es, den Kopf (Femurkopf) unter horbarem Ruck nach vorn unten zu schieben" 
aus dem Rahmen heraus; doch darf man vielleicht eine Verwechslung in dem Sinne nicht 
ganz ausschlie1.len, da1.l nicht der Kopf, sondern der Trochanter unter horbarem Ruck 
nach vorn unten gescho ben wurde. Auch Wet te erkennt die Beweiskraft der Ausfuhrungen 
Gaugeles nicht an. 

Auf der anderen Seite ist es verfehlt, jedem bei Bewegungen im Huft·· 
gelenk entstehenden Gerausch die Bezeichnung "schneIlende Hufte" zuzu­
erkennen. Ich habe zwei FaIle gesehen, bei denen dieses Gerausch fraglos im 
HUftgelenk selbst entstand und ein SchneIlen des Tractus cristofemoralis sic her 
ausgeschlossen werden konnte. Der eine differentialdiagnostisch nicht ganz 
einfache Fall sei kurz angefUhrt 2). 

1) lch sehe dabei ab von pathologischen Luxationen. 
2) lch verdanke seine ZufUhrung der Liebenswurdigkeit von Mar.-Stabsarzt Dr. 

Kaerger. 
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l. Der Mtr. H. wurde Anfang August 1913 beim Kohlen von einem in den Prahm 
fallenden leeren Kohlenkorb in die Gegend des rechten Kreuzbein·Hliftbein-Gelenkes 
getroffen. Angeblich entstand in der Gegend der Quetschung eine Schwellung; doch ver­
sah der Mtr. seinen Dienst weiter. Indes will er besonders beim Biicken und bei der Lage 
auf der rechten Seite Spannen und reiBende Schmerzen in der rechten Gesa13gegend und 

im rechten Oberscheukel gefiihlt haben. 
Da eine Besserung dieser Beschwerden nicht 
eintrat, Krankmeldung Anfang November. 
Am 6. November wird er dem Lazarett 
Kiel zugeflihrt. 

An dem ziemlich gro13en, mittel­
kraftigen Mann fallt zunachst eine ma13ige 
Atrophie des rechten Musculus glutaeus 
maximus auf, wie sie Abb. 5a und b zeigt. 
Die rechte Gesa13falte steht etwas hoher 

a Abb.5. b 
Fall 1. Atrophie des rechten M. glutaeus maximus bei "knurpsender Rlifte". 

als die linke. Auch die rechte Oberschenkelmuskulatur ist etwas atrophisch: Um­
fang rechts 39 zu links 40 cm, wahrend die rechte Unterschenkelmuskulatur nicht 
gelitten hat (Umfang beiderseits gleich). Der r. M. glutaeus maximus ist indes nicht 
gelahmt. Er antwortet auf den Kneifreflex. Auf Auffordcrung wird er beiderseits gut 
kontrahiert. Auch beim Gehen ist das Spiel der Gesa13muskulatur gut erhalten. Der 
Gang ist nicht hinkend,nicht gestort. Die Bewegungen in den Gelenken sind frei. Hebt 
der Mann den rechten Oberschenkel tiber einen rechten Winkel und streckt ihn wieder, 
so tritt beim Beginn der Streckbewegung (nicht beim Heben) ein laut vernehmliches Ge-
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rausch auf. Der Tractus cristofemoralis gleitet wie beim Gesunden ohne SchnelJen leicht 
und nicht angespannt iiber den Trochanter. Spannt der Mtr. durch gleichzeitige Adduktion 
im Hiiftgelenk den Tractus an, so bleibt das Gerausch aus. Auch sonst tritt das Gerausch 
nicht immer ein. Wenn es nicht eintritt, will der Mtr. im Hiiftgelenk ein spannendes Gefiihl 
haben. Der Charakter des tonahnlichen Gerausches klingt hohl, nicht ganz wie das Krachen 
bei Meniskusverletzungen im Kniegelenk. aber ahnlich. Am bezeichnendsten erscheint mir 
der Ausdruck knurpsendes Gerausch. Oft ist es in zwei im kurzen Zwischenraum sich 
folgende Teile geteilt, oft nahezu in eins vereinigt. LaBt man den Mtr. nun das andere 
gesunde Bein in ahnlicher Art heben, so zeigt sich dasselbe Gerausch, das nur an Intensitat 
gegen die rechte Seite um Weniges zuriickbleibt. Beim Gehen und beim Biicken tritt 
das Gerausch nicht auf. Schmerzen sind mit dem Gerausch nicht verbunden. Der Mtr. 
behauptet nicht, daB das Gerausch vor der Verletzung nicht bestanden habe, aber wohl, 
daB er es erst seit der Verletzung bemerkt habe. Dieser Auffassung schlieBe ich mich an. 
Rontgenbilder ergeben vollig normale Hiiftgelenke und ein unversehrtes Becken. 

Es handelt sich um das zufallige Zusammentreffen einer auf Grund eines 
Traumas entstandenen maBigen Atrophie des M. glutaeus maximus mit krachen­
den Bewegungsgerauschen im Hiiftgelenk. Die Entstehung dieses Gerausches, 
das einen durchaus anderen, mehr tonahnlichen Charakter hat, als das Gerausch 
beim Hiiftschnellen kann ich mit Sicherheit nicht erklaren. lch fUhre es auf 
das Lig. teres oder einen beweglichen Teil der knorpeligen Gelenklippe zuruck. 

Der zweite Fall war dem erwahnten ahnlich; nur fehlte die Atrophie der 
GesaBmuskulatur. Das Bild entsprach also der nicht verletzten Seite des 
eben besprochenen Kranken. 

Um klare und eindeutige Bezeichnungen zu schaffen, empfiehlt es sich, 
den Namen schnellende, oder bezeichnender, schnappende 
Hufte auf die FaIle von Luxatio tractus cristofemoralis zu be­
schranken und, wenn man fUr die Kranken der eben erwahnten Art uber­
haupt eines Sammelnamens bedarf, sie etwa unter "krachende odet knurp­
sende Hiifte" zusammenzufassen. 

Staffel und nach ihm Kohn ziehen gegen den Ausdruck "Luxation" in Luxatio 
tractus cristofemoralis zu Felde. Staffel sagt: Von einer Luxation kann man nur reden, 
"wenn der schnappende Strang unter normalen Verhaltnissen ••.... hinter dem Tro­
chanter major liegen bliebe. Das ist durchaus nicht der Fall" und weiter "der Tractus 
cristofemoralis hat durchaus nicht die Bestimmung, hinter dem Trochanter durch den M. 
glutaeus maximus festgehalten zu werden. Ebensogut, wie man sagen kann, der Tractus 
schnappt iiber dem Trochanter weg nach vorn, kann man sagen, der Trochanter schnappt 
unter dem Tractus weg nach hinten, und umgekehrt." 

Der Ausdruck "Luxation" ist von Pupovac in die Pathologie der schnappenden 
Hiifte eingefiihrt. Staffel nimmt an, dieser Ausdruck schlieBe ein, daB der Tractus cristo­
femoralis normalerweise hinter dem Trochanter major etwa wie der N. ulnaris hinter dem 
inneren Ellenbogeriknorren bei jeder Stellung liegen bleibe, er enthalte also an sich schon 
etwas Pathologisches. Fiir diese Auslegung findet sich aber bei Pupovac durchaus keine 
Unterlage. 1m Gegenteil beschreibt Pupovac ausdriicklich, daB der Tractus iiber den 
Trochanter bei Beugebewegungen hinweggleitet. Auch ich habe in meiner Arbeit yom 
Jahre 1909 erwahnt (S. 53), daB der Tractus cristofemoralis beim Sitzen auf die vordere 
Trochanterflache riickt. In den pathologisch-anatomischen Grundlagen habe ich das oben 
naher ausgefiihrt. Natiirlich ist der Ausdruck "Ubergleiten", den Kohn gebraucht, richtig 
und verstandlich, doch gibt er das Ruckartige, Schnellende nicht wieder. Ich sehe daher 
keinen Grund, unter ausdriicklicher Betonung des Physiologischen, von dem kurzen und 
bezeichnenden Ausdruck Luxation abzugehen. 

IV. Die willkurliche schnellende Hufte. 
Aus den Bemerkungen uber die Physiologie und Anatomie des Tractus 

cristofemoralis laBt sich der Mechanismus der schnellenden Hiifte ableiten. 
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Es ist zum besseren Verstandnis zweckmaBig fur die Ausfuhrung 
des Schnellens drei Phasen zu unterscheiden. Doch ist die Zerlegung 
in diese Phasen etwas kunstlich: sie gehen ohne Zwischenstufen ineinander 
uber. Besonders der im Schnappen Geubte wird sich dieser Phasen nicht bewuBt. 
Die Grundlinien der in nachfolgendem Schema zusammengestellten Haltungen 
und Bewegungen werden jedoch zur Hervorrufung des Hiiftschnellens stets 
eingehalten. 

Wesentliche 
Bedingung wird erzielt durch 

I. Vorbe- Anspannung des l. 
reitungs- Tractus cristofemo-

(einfachster Weg). Einnahme der Hiiftstellung 
nach der Seite, die schnappen soIl (Belastung 
des Standbeines, das schnappen solI, mit dem Korper­
gewicht und Senkung des Beckens nach der anderen 
Seite, also Adduktion des Femur, das schnappen soH). 

hal tung ralis 

II. Aus- Vorschieben einer 
fiihrung. oder beider Ansatz­
(Schnap. stellen des Tractus 

pen) cristofemoralis nach 
vorn 

oder Riickwarts­
fiihrung des Tro­

chanter major 

oder Vorziehen des 
Tractus 

oder 2. (weiterer Weg). Muskulare Adduktion im Hiift­
gelenk des Spielbeins, das schnappen soll; das Becken 
muB dazu, um die Adduktion des Spielbeines zu er­
moglichen, an der Spielbeinseite gehoben werden. 

zu l. a) Beugung im Hiiftgelenk des Standbeines, 
das schnappen solI (meist geringen Grades, oft kaum 
merklich) bei erschlafftem M. glutaeus maximus; 
(dabei wird als unwesentliche Mitbewegung vielfach 
das Kniegelenk leicht gebeugt) - beide Ansatzstellen 
riicken in Beziehung zum Trochanter major nach 
vorne -. 
oder b) geringe Drehung des ganzen Beckens um das 
Standbein im Sinne einer Verschiebung der Front 
nach der der schnappenden Hiifte entgegengesetzten 
Seite - obere Ansatzstelle riickt nach vorn -. 

zu 2. a) wie zu l. Weg a (Zuriickschnappen oft leichter, 
als Vorschnappen) 
oder b) Drehung des Beines im Hiiftgelenk nach 
auBen (nur wenn das Schnappbein Spielbein ist) -

'Trochanter major gleitet unter dem Tractus her nach 
hinten -. 
Anspannung des M. tensor fasciae latae. 

III. Riick Zuriickschieben zu 1 a Streckung im Hiiftgelenk 
kehr in eines oder beider zu 1 b Zuriickdrehung 
die Aus- Ansatzstellen des 

gangs­
steHung 
(Zuriick­
schnap­

pen) 

Tractus cristofemo­
ralis nach hinten 

oder Verschieben zu 2 a wie zu 1 a 
des Trochanter. zu 2 b Drehung nach innen. 

major 
oder Riickwarts- Anspannung der wagerechten (unteren) Biindel des M. 
ziehen des Tractus glutaeus maximuB. 

In den Mitteilungen der Literatur uber den Mechanismus des Schnappens 
sind die in der Tabelle angefUhrten Bewegungen nicht selten unter fUr das 
Schnappen an sich gleichgiiltigen und nur individuell wesentlichen Mitbe-
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wegungen versteckt. Unter Beachtung der Muskelphysiologie lassen sich die 
erwahnten Grundlinien meist unschwer herausfinden. 

Abb.6. 
Hiiftstellung geringen Grades vor dem 
Schnapp en. (Furche des Tractus cristo­
femoralis hinter dem Trochanter und des 
Tractus iliotibial is am Oberschenkel ist 

sichtbar.) WiIlkiirlicher Schnapper. 

Abb.7. 
Der in Abb. 6 dargestellte Mann nach 
dem Schnappen von schrag rechts 
hinten gesehen. (Die dem Tractus cristo­
femoralis entsprechende Furche ist vor den 
Trochanter geriickt. Der Trochanter springt 
bucldig vor an der Stelle, wo in Abb. 6 
die Furche des TractuR cristofemoralis zu 

sehen ist.) 

Beim aufrechten symmetrischen Stand springt beim Blick von vorn der 
Trochanter major nur unbedeutend aus der Linie des Seitenprofils vor. Hinter 
ihm findet sich bei nicht zu starkem Fettpolster eine langliche, von oben nach 
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unten verlaufende flache Mulde. Die oberen Hiiftbeindorne stehen gleich 
weit yom Boden entfernt. Durch das Einnehmen der Vorbereitungsstellung I 
der Tabelle (Hiiftstellung) zeichnet sich der Trochanter major als Scheitel­
punkt der seitlich ausgewichenen Hiifte weit deutlicher abo Das ganze Becken 
ist zur Schnappseite verschoben. 

Dem VerI auf des nunmehr angespannten Tractus cristofemoralis ent­
sprechend zieht yom Beckenkamm hinter dem Trochanter major her eine tiefe, 
bei verschiedenen Individuen verschieden stark gezeichnete Furche. Sie geht 
nach unten in die oft ausgepragte Furche des Tractus iliotibia1is iiber (s. Abb. 6). 
Der obere Hiiftbeindorn der Seite des Schnappbeins tritt 1/2-1 oder mehrere cm 
tiefer zum Erdboden. Der gegeniiberliegende senkt sich infolge der Schief­
stellung des Beckens wesentlich mehr, urn 31/ 2 cm und mehr (s. Abb. 3). Das 
erste ist Folge des bei der Hiiftstellung spitz en Winkels, den das schrag nach 
auBen aufsteigende Standbein mit dem FuBboden bildet. Das von dem oberen 
Hiiftbeinstachel gefallte Lot trifft nicht mehr die Braune-Fischersche Unter­
stiitzungsflache, sondern seitwarts nach auBen auf den Erdboden (s. Abb. 1 B 
und 3). 

Durch die Luxation des Tractus ci'istofemoralis tritt der Trochanter major 
im Hiiftgelenk mehr nach auBen. Die dem Tractus entsprechende Furche wird 
durch einen Vorsprung ersetzt (s. Abb. 7). Der seitlich am meisten vorspringende 
Punkt des Trochanter major wird von vorn oder hinten gesehen (auf Abb. 7, 
die von schrag hinten aufgenommen ist, nicht deutlich zu erkennen) deutlicher 
zum Scheitelpunkt eines zum Korper hin offenen stumpfen Winkels, dessen 
unterer Schenkel durch den AuBenrand des Oberschenkels, dessen oberer durch 
die Randlinie der Flanke gebildet wird. Die erwahnte Furche riickt vor den 
Trochanter major und laBt sich unterhalb des Trochanters weniger deutlich ver­
folgen. Da der Trochanter major nach hinten riickt, steht er zur Roser-N ela­
tonschen Linie, die ja nach hinten absteigt, etwas hoher. 

Von der unter 1 angegebenen Hiiftstellung aus gelingt das Schnappen 
bei weitem am einfachsten. Doch mag es manchem leichter sein, wahrend das 
Korpergewicht auf dem anderen Bein ruht, durch Heben der Beckenhalfte 
an der Schnappseite und Adduktion des dieser Seite entsprechenden Beines 
den Tractus cristofemoralis geniigend anzuspannen (Weg 2 des Schemas). 

Auf diesem zweiten Wege hat Staffel an sich das Schnappen hervorgebracht. 
Er hat indes gleich zuriickgeschnappt, da der Tractus bei der Kiirperhaltung Staffels 
wahrend des Vorgleitens noch nicht angespannt war. 

Die zur Ausfiihrung des Schnappens unter 1 a und b angegebenen 
Verfahren erganzen sich meist. Einmal wird mehr Wirkung erzielt durch 
die Beugung im Hiiftgelenk, einmal mehr durch die Drehung des Beckens 
oder Beines. Fiir diese Bewegungen geniigen ganz geringe Grade. 

Die in der Literatur mehrfach erwahnte Beugung im Kniegelenk ist eine 
fUr den Mechanismus gleichgwtige Mitbewegung. 

Das willkiirliche Hiiftschnellen ist nach der Art seiner Entstehung 
auf beiden Seiten moglich. Indes wird von wiIlkiirlichen Schnappern vielfach 
eine Seite bevorzugt. 

Das jugendliche Alter bis in die reiferen Jahre hinein stellt den groBten 
Anteil der geiibten Schnapper. 1m hoheren Alter geht die Beherrschung der 
einzelnen Muskeln und die Lust zu ihrer Betatigung im einzelnen verloren. 
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Aus ganz naturlichen Grunden wird man Ofter von mannlichen In­
dividuen horen, daD sie willkurlich mit der Hufte schnappen, als von weiblichen. 

Aus der Tatsache, daD von 10 willkurlichen Schnappern der Literatur 
7 dem arztlichen Stande angehOren (Heully), kann man naturlich nicht auf 
Dberlegenheit des arztlichen Standes in der Beherrschung seiner Muskulatur 
schlie Den, sondern eben nur, daD ausubende willkurliche Schnapper recht 
haufig sind, aber wegen dieses Phanomens arztlichen Rat nicht einholen. lch 
kann diesen 7 einige neue arztliche Fane beifugen. 

Bei weitem am leichtesten ist das Schnappen im Stehen. Ungeubten 
gelingt es im Liegen entweder gar nicht, oder nur, wenn sie den FuD gegen 
einen Widerstand stemmen und so wie beim Stehen den FuD zum festen Punkt 
machen. Sie brauchen dann nur die im Schema fur das Schnappen im Stehen 
gegebenen Bewegungen nachzuahmen. Geubteren ist es auch im Liegen leicht 
unter Adduktion des Schnappbeines den Tractus cristofemoralis anzuspannen 
(Vorbereitungshaltung II) und dann unter den zu 2 angegebenen Bewegungen 
das Schnappen hervorzurufen. Da die Spannung des Tractus iliotibialis, in 
den ja der Tractus cristofemoralis nach unten zum Teil auslauft, fUr die Spannung 
des Tractus cristofemoralis Voraussetzung ist, gelingt das Huftschnappen im 
Liegen nur bei gestrecktem oder nahezu gestrecktem Knie. 

Auch im Sitzen muD zum Gelingen des Schnappens das Schnappbein im 
Kniegelenk gestreckt werden. 1m Sitzen ist das Schnappen bei weitem am 
schwersten. Da bei sitzender Korperstellung die Anheftungsstellen des Tractus 
cristofemoralis weit nach vorn rucken im Verhaltnis zum Trochanter major 
und der M. glutaeus maximus vollig erschlafft ist, ruckt der Tractus cristo­
femoralis auf die vordere Trochanterseite. Es erfolgt also zuerst das im Schema 
als "Zuruckschnappen" bezeichnete Gleiten des Stranges. Der einfachste Weg 
ist, nach Anspannung des Tractus cristofemoralis durch Adduktion des Ober­
schenkels den Trochanter durch lnnenrotation des Beines im Huftgelenk nach 
vorn zu schieben. Ein gewisser Grad von Streckung im Huftgelenk muD damit 
verbunden werden, da es sonst nicht gelingt, die Ansatzpunkte des Randes 
im Verhaltnis zum Trochanter genugend nach hinten zu verschieben. 

Auch beim Gehen ist das willkurliche Schnappen nicht ganz einfach. 
Es wird an der Standbeinseite ausgefuhrt. Die vorbereitenden und ausfuhrenden 
Bewegungen sind zusammengedrangt auf den kurzen Zeitraum, wahrend dessen 
das Korpergewicht auf dem Standbein ruht. Der Tractus cristofemoralis des 
Standbeins wird durch Senkung der Beckenhalfte der Spielbeinseite angespannt. 
Eine geringe Beugung im Huftgelenk und Drehung des Beckens wird durch 
Herausschieben des GesaBes nach hinten seitwarts uber das Standbein erzielt. 
Dem Schnellen folgt beim Vorschieben des Rumpfes, bei dem das Huftgelenk 
des Standbeines gestreckt werden muD, sofort das Zuriickschnellen. 

Langere Zeit beim Gehen durchgefiihrtes Schnellen ermudet und erzeugt 
ein eigenartiges, nicht gerade schmerzhaftes, immerhin aber nicht angenehmes 
Gefiihl in der Trochantergegend. Ein ahnliches Gefiihl stellt sich auch nach 
reichlicher und intensiver Vornahme des Schnellens beim Stehen, mehr noch 
beim Liegen ein. Mit zunehmendem Lebensalter scheint das Gefiihl, das einem 
Schwachegefiihl nicht unahnlich ist, nach der unangenehmen Seite zu wachsen. 

Beim Laufen ist mir das Schnellen nicht gelungen. Der Zeitraum, wah­
rend dessen das Standbein die Korperlast tragt, erscheint zu kurz zur Aus-
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fUhrung der das willkurliche Schnappen erzeugenden Bewegungen. Ich halte 
es jedoch nicht fur ausgeschlossen, daB es geschickteren Schnappern gelingt. 

Die graziose Haltung unserer europaischen Tanze gestattet nicht, das 
Gesi:W wie beim willkurlichen Schnappen im Gehen nach hinten seitwarts heraus­
zustrecken 1). Doch halte ich bei manchen Eingeborenentanzen die Vorbe­
dingungen des Schnappens fur gegeben. 

Nachdem ich im Jlj-hre 1909 durch Leichenuntersuchungen und Erfah­
rungen am Lebenden zu dem Satz gekommen war, daB "jeder Mensch, der 
seine Muskulatur genugend beherrscht und vor allem versteht, 
den M. glutaeus maximus genugend zu erschlaffen, imstande 
sein muB, das Schnappen der Hufte hervorzurufen", hat die 
Zwischenzeit mir diese Dberzeugung nur noch befestigt. 

Vor allem gelang es mir an allen Leichen, die ich daraufhin untersuchen 
konnte, ein dem Schnappen ahnliches Schnellen hervorzurufen. Naheres 
daruber habe ich in den physiologisch-anatomischen Grundlagen mitgeteilt. 

Auch von Lebenden beiderlei Geschlechts, wenn sie nicht dem kindlichen 
oder dem Greisenalter angehorten, bekam ich, soweit sie sich ernstlich bemuhten, 
die Auskunft, daB ihnen die Schnappbewegung gelungen sei. Vielen war das 
Schnappen nichts Neues. Sie ubten es von Jugend auf. Einigen gelang es 
zu ihrer eigenen Dberraschung leicht ohne lange Versuche und ohne physiolo­
gische Dberlegungen. Besonders Reitern scheint es schnell gelaufig zu werden. 
Manche lehnten es zunachst weit ab, urn sich erst nach langerer Zeit zu uber­
zeugen, daB es auch ihnen moglich sei. Eine junge Dame, die anfangs viele 
vergebliche Versuche gemacht hatte, teilte mir nach ungefahr zwei J ahren mit, 
daB es ihr zufallig ohne besondere Bemuhungen gelungen sei usw. 

Auch in der Literatur befinden sich Mitteilungen, daB den Verfassern 
von Arbeiten uber die schnellende HUfte das Schnappen gelungen sei (Staffel, 
Wette), allerdings auch solche entgegengesetzten Inhalts (Hohmann). 

Die Vermutungen Hohmanns uber die Vorbedingungen des willkurlichen 
Schnappens ("In beiden Fallen handelte es sich urn muskelschwache In­
dividuen, von denen eines die Spuren der Degeneration aufweist") werden 
durch die physiologisch-anatomischen Grundlagen genugend widerlegt. 

Nach den physiologisch-anatomischen Vorbemerkungen konnen die zu­
stimmenden Erfahrungen nicht uberraschen, da ja die anatomischen Substrate 
des Schnappens jedem Menschen eigen sind und die zum Schnappen erforder­
lichen Bewegungen im Bereich der naturlichen, jedem gegebenen Fahigkeiten 
liegen. Nur die Kombination und das MaB der Bewegungen bei Ausschaltung 
von schadlichen Muskelspannungen ist das schwierige, das nicht ohne weiteres 
beherrscht wird, aber meist muhelos erlernt werden kann. 

Nach allem halte ich mich jetzt mehr denn je fUr berechtigt zu dem Satz: 
Die Kunstfertigkeit des Hiiftschnappens kann von jedem erlernt werden. 

V. Die unwillkiirliche (habituelle) schnellende Hiifte. 
Ais wesentliche Vorbedingung der schnellenden HUfte habe ich oben 

die Anspannung des Tractus cristofemoralis bezeichnet. Bewegungen, bei 
denen der Tractus fiber den Trochanter gleitet, durch die also das 
Schnappen - die Anspannung des Tractus vorausgesetzt - hervorgerufen 

1) tiber habituelles Schnappen beim Tanzen berichtet Wet te (Fall 2). 
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wird, kommen im taglichen Leben jederzeit vor, z. B. beim weitaus 
schreitenden Gehen, am ausgepragtesten beim Treppensteigen und Schwimmen. 
Das pathologische Moment also, das den unwillkiirlichen Schnapper yom Ge­
sunden unterscheidet, ist der Spannungszustand des Tractus cristofemoralis 1). 
Gespannt wird aber der Tractus am einfachsten durch Senkung der gegeniiber­
liegenden Beckenseite. Der Muskel, der die Senkung des Beckens an der Spiel­
beinseite verhindert, ist neben den schwacheren M. glu~aeus medius und minimus 
der M. glutaeus maximus. Soweit die theoretische Dberlegung wie sie in den 
physiologisch-anatomischen Vorbemerkungen schon angestellt wurde. Ich 
untersuchte also die nachsten habituellen Schnapper, die ich sah, auf die Funktion 
ihres M. glutaeus maximus und fand meine theoretisch konstruierte ScWuB­
folgerung bestatigt. Einige Krankengeschichten schalte ich hier ein. 

2. Chirurgische Universitatspoliklinik Berlin (Geheimrat Bier). Februar bis April 
1910. H. E., Lehrer, 23 Jahre alt, aus gesunder Familie, stets vorziiglicher Turner, Laufer 
und Schwimmer (wird zu einem Turnkurs nach Berlin geschickt) fiel im Jahre 1906 auf 
dem Eise beim "Riickwartshollandern" auf die rechte Seite und schlug mit der Hiiftgegend 
auf. Gehen durch Schmerz und Schwache in der rechten Hiifte wochenlang erschwert. 
Als er wieder begann zu turnen, merkte er bei einer Hiiftbeugung plotzlich ein eigentiim­
liches Schnappen an der rechten Hiifte, das sich in der Folgezeit, manchmal seltener -
wochenlang gar nicht -, manchmal ofter wiederholte. Das Schnappen ist mit starken 
Schmerzen verbunden. 'Der sehr intelligente Lehrer hat selbst das Gefiihl, daB dabei ein 
Band iiber den groBen Rollliiigel vorschnellt. Er kann erst weitergehen, wenn das Band 
durch vorsichtige Bewegungen wieder hinter den Rollhiigel gebracht ist. Ein Gefiihl von 
Schwache halt stundenlang an. Seit Januar 1910 (erneuter Fall beim Eislauf auf die rechte 
Hiifte) Verschlimmerung der Beschwerden. Das rechte Bein ermiidet leichter; beim 
Turnen sind besonders die Spreizbewegungen geschadigt. Anfang Marz schnappt beim 
Schwimmen der Strang iiber; sehr starker Schmerz; Unfahigkeit weiter zu schwimmen; 
Rettung durch andere. Wenn E., der mit ungefahr rechtwinklig angezogenen Beinen 
auf der Seite zu schlafen pflegt, morgens erwacht, sitzt der Strang vor dem Rollliiigel. 
Er merkt das an einem Gefiihl der Schwache und des Behindertseins. Erst wenn er durch 
Bewegungen den Tractus hinter den Roilliiigel gebracht hat, fiihlt er sich wieder wohl. 
Auf der Haut der rechten GesaBhalfte besteht das Gefiihl des Eingeschlafenseins, das in 
letzter Zeit jedoch weniger ausgepragt ist. Als Standbein wird stets das linke Bein ge 
braucht, da das rechte zu leicht ermiidet. 

Befund. MittelgroBer Mann mit geringem Fettpolster und ausserordentlich kraftiger 
Muskulatur. Willkiirliches Hiiftschnellen rechts gelingt an einigen Tagen, an anderen 
nicht. In schlaffer Haltung steht die rechte GesaBfalte niedriger, als die linke. Umfang 
des M. glutaeus maximus wird beiderseits gleich gemessen. Bei der Aufforderung, stram me 
militarische Haltung anzunehmen - die drastische, aber sehr bezeichnende Aufforderung 
heiBt: "Gesii,Bbacken zusammenkneifen!" - zeigt sich links hinter dem groBen Rollhiigel 
iiber dem seitlichen Teile des M. glutaeus maximus eine tiefe Grube, wahrend diese Grube 
rechts nur undeutlich zum Ausdruck kommt; dabei riickt die GesaBfalte links etwas hoher. 
(Abb. 8.) Die Bewegungen im rechten Hiiftgelenk sind nicht eingeschrankt. Aktive 
Adduktion und Innemotation des rechten Oberschenkels - bei beiden wird der Tractus 
angespannt - werden als schmerzhaft bezeichnet. Auch die passive Abspreizung im Hiift­
gelenk wird als schmerzhaft angegeben. 

Wahrend der Zeit seiner Beobachtung und Behandlung, die in Biidern und Elektri­
sieren des M. glutaeus maximus bestand (etwa 2 Monate), trat keine wesentliche linde. 
rung ein. 

Professor Cassierer hatte die Liebenswiirdigkeit, den Lehrer in der Chirurgischen 
Universitats·Poliklinik der Koniglichen Charite zu untersuchen und stellte am 4. Februar 
eine "partielle Schwache des rechten M. glutaeus maximus mit einfacher Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit ohne Entartungsreaktion" fest. 

1) Vielleicht tragt aber auch in gewissen Fallen der Ausfall des M. glut. max. 
(des Beckenhebers gegen den Oberschenkel) dazu bei, Be\\egungen, bei denen der Tractus 
iiber den Trochanter gleitet, hitufiger als beim Gesunden eintreten zu lassen. 
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Dieser Kranke bestatigt zum ersten Male meine im Jahre 1909 begrundete 
theoretische Vermutung, daB der schnellenden Hufte eine Lahmung des M. 
glutaeus maximus zugrunde liegen musse. 

3. Gesunder, groBer, kraftiger 24jahriger Torpedo-Bootsmanns-Maat D. gleitet 
auf der Back des Linienschiffs "Deutschland" am 8. Mai 1911 aus und fallt mit der rechten 
Hiifte auf ein Glied der Ankerkette. Zunachst Schwellung und starker Schmerz, der bald 
nachlaBt und sich nur beim Treppensteigen und Liegen auf der rechten Seite wieder zeigt. 
Sehr lebhafter Schmerz nach einem Sprung am 18. Mai fiihrt ihn zum Arzt. EndeMai 
Untersuchung in der Elbmiindung im Lazarett S. M. S. "Deutschland". Neben den Zeichen 
der unwillkiirlichen schnellenden Hiifte findet sich eine Parese des rechten M. glutaeus 

Abb.8. 
Fall 2. Habituelle schnellende Hiifte 
rechts (parese des r. M. glutaeus maximus). 

maximus (s. Abb. 9). Bewegungen im 
rechten Hiiftgelenk frei und schmerzlos. 
Beugung des Rumpfes nach links ist 
schmerzhaft. Beugung des Beckens nach 
vorn auf dem rechten Bein als Standbein 
lost Schnappen und lebhafte Schmerzen aus. 

Abb.9. 
Fall 3. Habituelle schnell en de Hiifte 
rechts (Parese des r. M. glutaeus maximus). 

Die Schwellung des Hiiftgelenks ist unter feuchten Umschlagen zuriickgegangen. Uber­
fiihrung ins Lazarett Kiel. Daselbst bei konservativer Behandlung Besserung der Schmerzen. 
Rontgenbild zeigt am rechten Huftgelenk und Trochanter major normale Verhaltnisse. 
Das Schnappen wird seltener und schmerzfrei. Mitte Juni 1911 in Dienst. Nach­
untersuchung Oktober 1913 (Oberstabsarzt Buchinger): Beide M. glutaei gut kon­
traktionsfahig. Regelrechter, durchaus unbehinderter Gang. Beim Gehcn mit groBen 
Schritten und beim Heben des Beins bis etwa 70 0 fiihlt man einen Strang iiber den Roll­
hiigel spring en. 

Auch D. fiihlt das. Er hat aber keine Beschwerden davon. D. kann auch willkiirlich 
schnappen. Bei groBen Anstrengungen und bei Witterungswechsel ist die Gegend des 
groBen Rollhiigels und das Schnappen noch schmerzhaft. In der ersten Zeit nach der 
Entlassung war die Schmerzhaftigkeit groBer. 

Die beiden erwahnten FaIle haben als gemeinsame Ursache ein ziemlich 
heftiges Trauma, das zu einer Lahmung des groBen GesaBmuskels gefuhrt hat. 

Den M. glutaeus medius und minimus habe ich leider nicht untersucht, weil ich 
damals noch annahm, daB die Lahmung des M. glutaeus maximus ausschlieBlich unmittelbar 
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auf den Tractus wirke und ihn zum Vorschnellen freigebe, wahrend ich jetzt geneigt bin 
anzunehmen, daB auch die durch die Lahmung erzielte HiiftsteUung (s. oben) als wesent­
liche Vorbedingung in Betracht kommt. Die Beteiligung dieser beiden Muskeln bedarf 
noch der Klarstellung. 

DaB Traumen Lahmungen zur Folge haben, ist besonders aus der Patho­
logie der Oberarmverletzungen (Quetschungen des N. ulnaris, radialis und 
auch medianus) bekannt. Nun verlauft der Nerv des groBen GesaBmuskels, 
der N. glutaeus inferior zunachst kurz innerhalb des Beckens, dann in der Mulde 
zwischen Beckenkamm, Tuber ischii und Trochanter major. Als weiches Polster 
iiberlagert ihn der M. glutaeus maximus, den er versorgt. Nach Stoffel besitzt 
er keinen gemeinsamen Stamm, sondern teilt sich gleich am Plexus sacralis in 
Aste. Das sind allesUmstande, die eine Lahmung vomNervenstamm aus nicht 
sehr wahrscheinlich machen. Immerhin kann sie fraglos stattfinden. Der oben 
erwahnte Fall 1 spricht zwingend dafiir. Der Kranke erwahnt ein taubes Gefiihl 
in der GesaBgegend. Die Haut der unteren GesaBgegend wird aber innerviert 
von Asten des N. cutaneus femoris posterior, der mit dem N. glutaeus inferior 
zusammen am unteren Rande des M. pyriformis die Beckenhohle verlaBt. Wird 
beim Sturz der Oberschenkel im Hiiftgelenk gebeugt gehalten, so ist an dieser 
Stelle eine Nervenquetschung sehr wohl moglich, zumal wenn aus der Auffall­
flache harte Gegenstande nach oben vorspringen. Sturz auf feste, vom Erd­
boden vorspringende Gegenstande ist aber unter den Entstehungsursachen der 
schnellenden Hiifte haufig (Fall 3 Sturz mit der Hiifte auf ein Glied der Anker­
kette, Fall WeiB auf eine Eisenbahnschiene, Fall Staffel auf einen Haufen 
Steine, Fall Pupovac gegen einen Prellstein). 1m allgemeinen aber glaube 
ich, daB mehr die einzelnen Nervenverzweigungen oder die Muskelsubstanz 
unmittelbar gequetscht und dadurch gelahmt wird. Bei gestrecktem Hiift­
gelenk ist dazu ein Fall mehr nach seitlich, bei gebeugtem Hiiftgelenk ein rein 
seitlicher Fall oder auch ein Fall nach unten seitlich die notwendige Bedingung. 
Sehr schon entspricht der Kranke Kohns dieser Bedingung. Er fallt die Kletter­
stangen herab und kommt, "den Sturz im letzten Augenblick durch Gleiten 
an den Kletterstangen hemmend, am Boden in Kniebeugestellung an". 

Es handelte sich bei den beiden mitgeteilten Fallen nicht um vollstandige 
Lahmungen (s. Fall 1, Befund Cassierer), sondern schon die Besichtigung 
zeigte, daB teilweise oder auch kurze vollstandige Kontraktionen des groBen 
GesaBmuskels moglich blieben, doch stets bestand ein ausgiebiger und auf­
falliger Unterschied gegen die andere gesunde Seite. 

Wenn sich auch eine Lahmung des M. glutaeus maximus als Ursache der 
schnellenden Hiifte in der Literatur nirgends unmittelbar angeschuldigt findet, 
so gIaube ich doch hierhin die meisten Falle der Literatur rechnen zu miissen. 

Es iiberrascht zunachst, daB es moglich sein sollte, die Lahmung eines 
so groBen Muskels wie des M. glutaeus maximus zu iibersehen. Wenn man 
jedoch bei Kramer I} liest, "Lahmung des M. glutaeus maximus tritt zutage, 
wenn man in Riickenlage das erhobene Bein nach unten driicken laBt. Zum 
Gehen auf ebener Erde ist der Muskel nicht erforderlich, so daB hier bei einer 
Lahmung eine wesentliche Funktionsstorung nicht auftritt" usw., so tritt 
dieses Ubersehen immerhin schon in den Bereich der Moglichkeit. Auch Bartels 

1) Lewandowski Bd. 1. Allgemeine Neurologie II. 
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bestatigt das mit den Worten: "Die Lahmung der GesaBmuskulatur kann leicht 
iibersehen werden." 

Kramer schreibt weiter: "Wohl aber ist er (erg. der M. glut. max.) 
notwendig, sobald wie beim Bergaufgehen, beim Treppensteigen eine kraftige 
Streckung des Riiftgelenks zur Rebung des Korpers erfordert wird. Das 
gleiche gilt beim Aufstehen yom Sitzen, beim Erheben aus gebiickter SteHung, 
beim Springen, ... aHe diese Storungen treten besonders stark hervor, wenn 
die Lahmung doppelseitig ist. " 

Nun finden sich aber in der Literatur einzelne dieser Ziige mehrfach an­
gegeben. Dariiber hinaus ist in einzelnen Fallen auch eine Atrophie des M. 
glutaeus maximus verzeichnet. (Pupovac, Wette 
Fall 1 und 2, Staffel, Voelcker Fall 2). Die 
Funktionseinschrankung des M. glutaeus maxim us 
ist also an sich nichts Neues. Neu ist nur das 
Bindeglied, das das Schnappen des Tractus cristo­
femoralis mit der Lahmung des groBen GesaB­
muskels in ursachlichen Zusammenhang bringt. 

Funktionsunfahigkeit der Muskulatur kann 
weiterhin durch Muskelrisse erzeugt werden . Fiir 
diese zweite Art der Entstehung ist der folgende 
Fall 4 ein typisches Beispiel. 

4. Gesunder, kraftiger, 20jahriger Torpedoheizer L. 
versuchte Ende Februar 1911 beim Kohlen in gebiickter 
Stellung schwere Kohlensacke zu heben. Dabei fiihIte er 
plotzlich einen ruckartigen, schmerzhaften Sprung in der 
rechten Hiiftgegend. Tagelange Schmerzen. Seit der 
Zeit beim Gehen typische schnellende Hiifte mit lebhaften 
Schmerzen beim Schnellen. Wahrend eines zehntagigen 
Lazarettaufenthalts (vom 6. Februar bis 15. Februar 1911) 
bessern sich die Beschwerden, doch bleibt das Schnellen 
unverandert. In der Folgezeit t.reten, wahrend L. Dienst 
macht, auch die Schmerzen wieder auf. Ende Marz sehe 
ich ihn im Marinelazarett Wilhelmshaven und stelle bei ihm 
als Ursache seiner mit starken Beschwerden verbundenen, 
habituellen schnappenden Hlifte eine Parese des M. 
glutaeus maximus fest. Abb. 10, die ich Herrn Marine· 
Oberstabsarzt Dr. Sohler danke, zeigt die tiefe Grube, die 

Abb. 10. 
Habituelle schnellende 

Rlifte reehts (Parese des 
r . M. glut. maximns). 

sich auf die Aufforderung die Gesa13muskulatur zu kontrahieren links liber den seitlichen 
Teilen des M. glutaeus maximus bildet, wahrend rechts statt dessen nur eine seichte Delle 
auftritt. Da bei konservativer Behandlung bis Mitte April keine Besserung erfolgt, und 
operative Behandlung abgelehnt wird, wird L. als dienstunbrauchbar entlassen. 

Das Aufrichten des Beckens gegen das Oberschenkelbein ist die vornehmste 
Aufgabe des groBen Gesi1Bmuskels. Der Torpedoheizer fiihlte beim Versuch, 
schwere Kohlensacke in gebiickter Stellung zu heben, plOtzlich einen schmerz­
haften RiB in der rechten Riiftgegend; im AnschluB daran entwickelte sich 
die schnellende Riifte. Die nachstliegende Erklarung des Vorgangs ist ein 
partieller RiB des auf das AuBerste angespannten M. glutaeus maximus. Ob 
dieser RiB nun in rein muskularen Teilen oder beim Dbergang der Muskelbundel 
in den sehnigen Teil, der ja zum Teil mit dem Tractus cristofemoralis zusammen­
faUt oder am Sehnenansatz am Femur sich abspielte, mit anderen Worten, 
ob es sich urn einen MuskelriB oder MuskelabriB (partiell) handelt, ist im Grunde 
gleichgiiltig. 
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Als Beispiele aus der Literatur ffir die zweite Entstehungsart fiihre ich 
den gut beobachteten Fall Heullys an, der ihm die Veranlassung war, samtliche 
Ifalle von habitueller - er nennt sie traumatische oder erworbene - schnellender 
Hiifte durch einen AbriB der ganzen oder des oberen Teils der Sehne des M. 
glutaeus maximus vom Femur zu erklaren: 

32jahriger, kraftig gebauter Mechaniker, rollte im Juni 1909 von einer umkippenden 
Phnke eines Geriistes auf den Boden und fiel auf die rechte Hiifte. Schmerzen und Hiift­
schnappen beim Treppensteigen verhinderten ihn nicht, weiter zu arbeiten, bis ,im Januar 
1910 beim Versuch, aus gebiickter Stellung eine Last zu heben, unter vernehmbarem Ge­
rausch stichartige Schmerzen in der rechten Hiifte auftraten, die ihn zur Aufgabe der Arbeit 
und zur Bettruhe zwangen. Aufnahme ins Krankenhaus. Typische schnellende Hiifte. 
In der Gegend des Trochanter major ein etwa 1 cm breiter, 3 cm langer flacher Hocker. 
Eingriff am 7. Februar 1910 ergibt einen AbriB des oberen Teils der Sehne des M. glutaeus 
maximus aus dem Femur in Lange von einem Zentimeter. Naht der hinteren Lippe des 
Tractus-Langsschnittes an das Femur und die dicke Vastus-Aponeurose. Heilung. 

Leider bleibt Heully die Erklarung schuldig, was den Hocker verursachte. 
(Ich vermute, daB es die traumatisch entziindete Bursa trochanteric a war, 
die, wie in der Folge noch zu erortern, in diesem Zustande auch ihrerseits zur 
Entstehung der schnappenden Hiifte beitragen kann.) Es ist wohl zweifelsfrei, 
daB der AusriB der Sehne des M. glutaeus maximus zur Funktionsunfahigkeit 
des Muskels und damit zur schnappenden Hiifte fiihrt. Ich halte es aber nicht 
fiir einfach, besonders nicht 8 Monate nach dem Trauma und von einem 10 cm 
langen Langsschnitt durch die sehr feste Fascia lata aus unter der hinteren 
Lippe festzustellen, daB das obere Ende der Sehneninsertion wirklich in Aus­
dehnung von 1 cm aus dem Femur ausgerissen ist. Narbige Veranderungen 
nach Quetschungen und Blutergiissen konnen leicht zu tauschend ahnlichen 
Zustanden fiihren und geniigen durchaus zur Hervorrufung der schnellenden 
Hiifte, wie spater noch zu zeigen. Dber einen Funktionsaus£all des rechten 
M. glutaeus maximus bringt Heully keine Bemerkungen. Ich halte ihn nach 
Analogie der mitgeteilten Falle fUr die Ursache der schnappenden Hiifte, zu 
deren Fortbestand spater vielleicht Narbenveranderungen und Bursitis trochan­
terica beitrugen. 

Der traumatischen Lahmung und MuskelzerreiBung schlieBt sich als 
weitere Moglichkeit fiir den Funktionsausfall des M.' glutaeus maximus die 
Dberanstrengungslahmung an. Hierhin glaube ich den Fall von Bayer 
rechnen zu miissen. Die linksseitige schnellende Hiifte trat auf im AnschluB 
an eine anstrengende Bergtour. Vielleicht gehort auch der Fall DoBmars 
hierhin, eine Frau, die oft mit Korben weite Wege gehen muBte. 

Schon 1909 erinnerte ich an die Moglichkeit der funktionellen Lahmung 
des M. glutaeus maximus, die "bei der bekannten Vorliebe von hysterisch ver­
anlagten Menschen fUr Absonderlichkeiten nicht so fern zu liegen scheint". 
Inzwischen fand ich, daB iiber dies Gebiet eine ziemlich reiche Literatur existiert, 
die sich allerdings unter Titeln verbirgt, aus denen der Zusammenhang mit 
der schnellenden Hiifte nicht ohne weiteres zu entnehmen ist. Die tagelang 
innegehaltene Hiifthaltung im oben erwahnten Sinne und die Skoliose stehen 
dabei dem Neurologen im Vordergrund des Interesses 1). Ich erwahne drei 
Arbeiten, die in der Lehre der hysterischen Hiifthaltung drei Phasen bedeuten. 
Die erste Zusammenstellung stammt von Germant aus der Klinik Mendels 

1) Einiges dariiber findet sich in Binswanger, "Die Hysterie". 
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und behandelt neb en einem Fall der Klinik 7 Literaturfalle. Er sieht das Wesent­
liche des Krankheitsbildes in der Skoliose. Er beschreibt auch die eigentiim­
liche Hiiftstellung, erwahnt bei einer seiner Kranken, daB sie ihre Skoliose fiir 
kurze Zeit paralysieren kanne, kommt dabei aber nicht auf den Gedanken, 
daB die Skoliose sekundar ist. 

Wenn ich die FaIle Germants, die er "hysterische Skoliose" nennt, 
der hysterischen HiiftsteIlung zurechne, so folge ich dam it der Ansicht W er t­
heim-Salomonsons, der nach kritischer Untersuchung diesem Schlusse 
Ausdruck verleiht. Die Arbeit Wertheim-Salomonsons bedeutet die zweite 
Stufe in der Entwicklung der Lehre der hysterischen Hiiftstellung. Er sieht 
die Skoliose als sekundar an und die Hiifthaltung als primar. Dabei erklart 
er die eigentumliche Hiifthaltung als physiologische Subluxation des 
Femur. Seine Erklarung geht also irre, durchaus parallel der im Lager der 
Chirurgen bis in die neuere Zeit immer wieder auftretenden irrigen An8icht. 
Indes bergen seine Ausfiihrungen so viel richtige Beobachtungen, daB einiges 
aus seiner Arbeit angefiihrt sein mage: 

"Auf Grund dieser Ubereinstimmung bis auf die Einzelheiten glaube ich, daB wir 
das Recht haben, bei unseren Patienten von einer hys terischen a tti tude hanch ee 
mit Skoliose zu sprechen. 

Urn das recht zu begreifen, ist es notig, auf eine eigentiimliche Erscheinung auf· 
merksam zu machen, die die moisten normalen Menschen an sich selbst hervorrufen konnen. 
Wenn jemand in Hiifthaltung steht, z. B. auf dem rechten Bein, und dann das rechte Bein 
im Kniegelenk ein klein wenig beugt, zugleich seinen Rumpf ein wenig vorniiber gebogen 
halt und zum Schlusse eine kleine Drehung seines Rumpfes etwas nach links ausfiihrt, kann 
er mitunter plotzlich ein Gefiihl empfinden, als ob in seiner Hiifte "etwas geschehe" und 
als ob das Femur nach auBen gedrangt wiirde. Fixiert man diese Haltung und nimmt die 
urspriingliche Haltung vorsichtig wieder an, dann wird ein Bcstreben, das rechte Bein zu 
adduzieron, zur Folge haben, daB man das Gefiihl bekommt, als ob plOtzlich in der Hiifte 
etwas zersprange und als ob das Femur mit einem Knacken auf seinen Platz zuriickkehrte. 
Auch wird der Untersuchende selbst oder ein Assistierender, der bei diesem Versuehe seine 
Hand auf die Hiifte des Experimentierenden gelegt hat, dieses eigentiimliehe, von einem 
horbaren Knacken begleitete Zuriickkehren auf analoge ~Weise wahrnehmen, und er 
bekommt dabei ganz den Eindruek, don man bei der Reposition eines luxierten 
Gelenkes empfindet. Es ist sehr sehwierig, eine vollkommen scharfe Besehreibung von 
dieser Erschoinung zu geben, aber das Gesagte entspricht ziemlieh genau dem, was 
man wahrnimmt; das Hervorrufen der Erseheinung an sich selbst gelingt, 
wenn man einmal dahinter gekommen ist, sehr bequem 1); das erste 
Mal allerdings ist as schwierig, weil hier die gegebenen Anweisungen unmoglich den 
Grad der Innervation fiir jeden Muskel feststellen konnen; die Sache muB einige 
Malc probiert werden. Ich bin nun der Meinung, daB diese Erscheinung nichts andercs 
ist, als die Erzeugung und die Reposition einer physiologischen Subluxation des Femur. 
Nur mit einer gewissen Zaghaftigkeit schreibe ich das nieder, da in den mir zuganglichen 
Handbiichern der Chirurgie sich davon nichts erwahnt findet; es scheint, als ob diese physio. 
logische Subluxation ganzlich unbekannt sei. Doeh glaube ich, daB meine Auffassung 
richtig ist. Abgesehen von der oben angegebenen Art der Entstehung und Erhaltung der 
Erscheinung gibt es noch andere Griinde, die ieh anfiihren zu konnen glaube. Zuvorderst 
verandert sieh die auBere Form des Hiiftgelenks bei diesem Versueh bedeutend. Wir sehen 
und fiihlen bei dem Hervortreten der Hiifte, daB plotzlich der Trochanter nach auBen 
tritt, so daB der normale UmriB der Hiifte verandert wird in eine ausspringende Eeke. 
Subjektiv entsteht das eigentiimliche Gefiihl, daB man an den Gelenkbandern hangt, anstatt 
an den Muskeln. Dasselbe Gefiihl hat man, wenn man an Ringen oder an del' Reekstange 
hangt, sobald man sich "schwer" hangen laBt, und an den Fingern, wenn man diese auf 
die bekannte 'Veise "knacken" laBt, indem man an ihnen zieht, aber nach dem Knaeken 

1) 1m Original nicht gesperrt. 
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nicht so fort aufhort zu ziehen. Endlich ist die Tatsache von Bedeutung, daB man diese 
Subluxation nur bei einer bestimmten Raltung der Extremitat, und zwar bei der bekannten 
Koxitisstellung hervorbringen kann, wobei, wie man weiB, der Bandapparat ganz und 
gar entspannt ist. Nur in dieser Raltung ist es denkbar, daB der Femurkopf die Pfanne 
ein wenig verlassen kann; natiirlich wird durch den Luftdruck der Bandapparat, zum 
Teil wenigstens, den Raum ausfiillen miissen, also an der unteren Seite, vorn und hinten 
angedriickt werden. 

Bei der Erzeugung der Raltung ist eine Entspannung der Muskeln erstes ErforderniR, 
wahrend das Zuriickbringen des subluxierten Riiftgelenks durch einfache Anspannung 
der Adduktoren und Strecken des Oberschenkels geschieht. Dadurch wird es unmoglich 
anzunehmen, daB die Verschiebung des Trochanters unter den gespannten Muskelbiindeln 
des Glutaeus magnus - angenommen, daB das moglich ware - die Ursache der eigen­
tiimlichen Empfindung ist, die die Erzeugung unddie Redressierung dieser physiologischen 
Subluxation begleiten." 

Shoemaker endlich, der den beiden Fallen Wertheim-Salomonsons 
einen dritten eigenen Fall hinzufiigt, leitet die dri tte Stufe ein in der Entwick­
lung der Lehre von der hysterischen Hiifthaltung. Er lehnt die "physiologische 
Subluxation" ab und ersetzt sie durch das Gleiten eines "Teiles oder einer 
Fortsetzung des Tractus iliotibialis Maissiati" iiber den Trochanter major. 
Shoe maker schreibt: 

"Bringen wir nun das Bein in Adduktion, dann wird dieses Band gespannt und 
driickt kriiftig von hinten gegen den Trochanter, und wenn wir dann lang sam eine sehr 
geringe Beugebewegung ausfiihren, dann sieht man den Trochanter unter dem Band aus­
gleiten und darauf plotzlich am hinteren Rande mit einem Ruck zum Vorschein kommen. 
In Wirklichkeit kommt natiirlich der Trochanter nicht nach auBen, sondern der Faszien­
rand schnellt vor den Trochanter nach innen und laBt die Konturen des oberen Femur­
endes deutlich zutage treten. Streckt man das Femur wieder gegen das Becken, dann 
geht das Band mit einem etwas weniger deutlichen Ruck wieder an seine urspriingliche 
Stelle zuriick." 

Bei Shoemakers Kranken findet sich zum ersten Mal neben der hysteri­
schen Hiiftstellung auch das willkiirliche und habituelle Hiiftschnellen auf 
hysterischer Basis erwahnt. Seine Arbeit ist noeh deswegen besonders be­
merkenswert, weil sie der sehnellenden Hiifte nur sekundare Bedeutung beimiBt 
und sie nieht als Krankheit an sieh, sondern als Krankheitszeiehen behandelt. 

Eine Erklarung aber, worin denn die eigentiimliehe hysterisehe Hiift­
haltung besteht, findet sieh in der Literatur nicht. Wertheim-Salomonsons 
Ausfiihrungen sind, wie erwahnt, irrig, aber insofern bedeutungsvoll, als er die 
Hiiftstellung als Ruhestellung auffaBt und nieht in der Kontraktur, sondern 
in der Erschlaffung die Erklarung sueht: 

"Wenn man sich nach langem Stehen ermiidet fiihlt, nimmt man unwillkiirlich die 
Riifthaltung an. Bei der hysterischen Riifthaltung geschieht noch etwas mehr. Rierbei 
wird selbst die geringe Kraft, die notig ist, um die Riifte im Gelenk zu erhalten, nicht mehr 
angewendet, sondern es hangt der Patient an seinem Ligamentum teres und Ligamentum 
Bertini. Wir bekommen hier also nicht eine Erscheinung von Muskelspannung, sondern 
von Muskelentspannung. . . .. Aus diesen Tatsachen glaube ich die SchluBfolgerung 
ziehen zu miissen, daB wir es mit einer Erscheinung von Muskelasthenie zu tun haben. 
Und diese Schwache ist auch deutlich bei der Untersuchung zu erkennen: das Bein, worauf 
sich der Korper stiitzt, zeigt deutlich leiehte Parese. 

Shoemaker nennt die Hiiftstellung naeh Ablehnung einiger Theorien 
ein "Spiel der hysterischen Psyche". Das ist nun fraglos riehtig, aber eben so 
fraglos keine ErkHirung. 

leh lege meiner Erklarung die Art der Heilung des zweiten Falles von 
Wertheim-Salomonson zugrunde. Er sehreibt: 
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"Einige Tage spater wurde Patientin mit einem sehr starken faradischen Strom 
behandelt an dem motorischen Punkte fiir die Glutaei. Hierbei erfolgte eine plotzliche 
Rotation des Beines nach auBen, wobei die Patientin das Gefiihl hatte, als ob in der Hiifte 
etwas zersprange. Dasselbe Gefiihl entstand auch bei der Person, die die Faradisation 
ausfiihrte. Haltung und Stellung war nun vollkommen korrigiert. Der Patientin wurde 
nur mit suggestivem Zureden versichert, daB nun alles in Ordnung sei, daB jedoch Vorsicht 
notig sei usw., daB sie ihr Bein stark nach auBen gedreht halten und sich ruhig verhalten 
miisse. Diese Genesung hat bisher auch Stand gehalten. Die Patientin lauft wieder ganz 
normal." 

Es bedurfte der Zusammenziehung des M. glutaeus maximus, um den 
Tractus cristofemoralis, der, solange die hysterische HUfthaltung festgehalten 
wurde, vor dem Trochanter lag, wieder an seine normale Stelle zu bringen. 
Auch bei anderen Fallen der Literatur finden sich Andeutungen, die auf ahnliche 
Vorgange hinweisen (z. B. im Fall V Germant), indes sind sie meist so kurz 
und ungenau beschrieben, daB es sich nicht lohnt, darauf einzugehen. 

lch sehe also die Erklarung der hysterischen Hufthaltung in dem Be­
harren des Tractus cristofemoralis in seiner Luxationsstellung 
vor dem Trochanter major. VeranlaBt ist dies Beharren durch hysterische 
Lahmung des M. glutaeus maximus, vielleicht inZusammenhang mit der Lahmung 
der ubrigen Glutaei. Ob nun freilich die Funktionsuntuchtigkeit des M. glutaeus 
maximus die einzige Erklarung fur dies Beharren ist, das vermag ich nicht zu 
entscheiden. Die Erklarung des hysterischen Huftschnellens ergibt sich nach 
dem obigen von selbst. 

Auch zentrale isolierte Lahmungen der GesaBmuskeln sind denkbar 
etwa durch Tumoren der Cauda equina oder im Gefolge von Tuberkulose der 
Symphysis sacroiliaca und der angrenzenden Beckenknochen. Dahin gehorige 
FaIle sind mir nicht bekannt geworden. 

Wenn vorstehend jegliche Art von Lahmung des groBen GesaBmuskels 
als Ursache der schnellenden Hufte angefUhrt wurde, so erhebt sich von selbst 
die Gegenfrage: 1st denn die schnellende Hufte nicht als Krankheitszeichen der 
Lahmung der GesaBmuskulatur bekannt ~ Die oben erwahnten FaIle 2 und 3 
glaube ich als Parese des M. glutaeus maximus bezeichnen zu mussen, bei denen 
als Krankheitssymptom eine schnellende HUfte vorhanden war. Bei Fall 3 
blieb sie auch nach Wiederherstellung der Funktion des M. glutaeus maximus 
aus anderen noch zu erorternden Ursachen bestehen. Der oben mitgeteilte Fall 1 
gehort nicht hierher. Es bestand keine Lahmung, sondern nur eine Atrophie des 
groBen GesaBmuskels. In der Literatur finde ich dieses Symptom nirgends 
erwahnt. Die Literatur uber die isolierte Lahmung des M. glutaeus maximus 
oder auch der M. glutaei ist recht sparlich. Sie ergibt, daB durch die Lahmung 
die oben erwahnten Vorbedingungen fUr das Huftschnellen geschaffen werde, 
betont aber nirgends den Vorgang des Schnellens. Vielleicht ist die Beteiligung 
auch anderer Muskelgruppen an den in der Literatur beschriebenen Lahmungen 
dafUr die Ursache. 

Oppenheim bezeichnet die isolierte Lahmung der N. glutaei als auBer­
ordentlich selten. 

Die im vorstehenden besprochenen Bedingungen zur pathologischen 
Anspannung des Tractus cristofemoralis und damit zur schnellenden Hufte, 
die im Ausfall des groBen GesaBmuskels bestehen, scheinen bei weitem die 
haufigsten zu sein. 

57* 
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Doch konnte ich schon im Jahre 1909 auf eine zweite Art der Entstehung 
des Schnappens hinweisen. Der Anspannung des Tractus durch Verlangerung 
des Abstandes seiner Ansatzstellen steht die Anspannung d u r c h pat h 0 -

logische Verkurzung oder auch durch Verdickung, infolge 
deren er an Elastizitat ein buBt, gegenuber. Narbige Vorgange im 
Tractus nach heftigen Quetschungen konnen zu Verkurzungen, Verdickungen 
und Elastizitatsverminderungen die Veranlassung sein. Hierhin rechne ich 
den Fall 3 nach Wiederherstellung der Glutausfunktion. 

Zunachst war die traumatische Lahmung des M. glutaeus maximus die Ursache 
des Huftschnellens, spater, als sie sich ausglich, traten die narbigen Veranderungen des 
Tractus als Ursache der inzwischen auch weniger schmerzhaft und seltener gewordenen 
schnappenden Hiifte auf. 

Abb. 11. 
Fall 5. Habituelle sehnellende Hiifte reehts. 
Tumor des Trochanter- Schleimbeutels. An­
sicht nach dem Dberschnellen des Tumors 

iiber den Trochanter nach vorn. 

Auch reI a t i v e Verkfuzungen 
des Tractus, die durch pathologische 
Vorwolbungen seiner knochernen Un­
terlagen hervorgerufen werden, liegen 
im Bereich der Moglichkeit. So ist 
anzunehmen, daB der Tractus durch 
Kallus bildung nachBruchen und 
Quetschungen am Trochanter 
maj or beimHeriibergleiten (Luxieren) 
zu pathologischer Anspannung und 
damit zum Schnellen uber den hochsten 
Punkt des Trochanter gezwungen 
wird. 

Isolierte Bruehe des Trochanter 
major sind selten. Bei ihrer Besehreibung 
finde ieh ausgepragtes Huftschnellen nicht 
erwahnt (s. z. B. Roth, Dcr Schenkel­
halsbruch und die isolierten Bruche des 
Trochanter major und minor. Diese Er­
gebnisse 1913, Bd. 6, S. 109). Doch fuhlte 
der Kranke ~ e c ks haufiges Knarren beim 
Bewegen des dem Bruch am Trochanter 
entsprechenden Beines und der Kranke 
Krugers will beim Beugen des Beines im 
Hiiftgclcnk cin knirschendes Gefiihl in 
dieser Gegend haben. 

Auch Geschwulstbildungen 
unter dem Tractus mussen ihn 

mittelbar verkurzen. Hierhin gehort ein Kranker, der wahrend der Druck­
legung meiner Arbeit 1909 zu meiner Beobachtung kam und damals nur 
noch andeutungsweise in die Korrektur eingearbeitet werden konnte. 

Fall 5, Chirurgische Universitatspoliklinik Berlin (Geheimrat Bi e r), Dez. 1908. 
Der Tischler Zw. bemerkte im Jahre 1906, als er Holz eine Treppe heruntertrug, an 
seiner rechten Hufte ein eigentumliches, lebhaft schmerzendes Schnappen. In den 
Folgemonaten entwickelte sich immer deutlicher fiihlbar ein Knoten an seiner rechten 
Hiifte, den er mit dem Schnappen in Verbindung brachte. Das Schnappen trat nur bei 
starkerer Beugung im Huftgelenk auf, hauptsachlich beim Treppensteigen und beim Treten 
auf erhbhte Stufen, etwa von der StraJ3e auf den Biirgersteig. 

Die mit dem Schnappen verbundenen, zum Knie hin ausstrahlenden Schmerzen 
nehmen in letzter Zeit erheblich zu. 
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Zw. ist ein blasser, schlecht genahrter, etwa 40jahriger Mann. Am rechten Ober­
schenkel zeigt sich hinter und wenig unterhalb des vorspringendsten Punktes des Trochanter 
major ein gut walnuBgroBer Tumor, der bei angespannter Faszie nicht gegen die Unterlage 
verschoben werden kann, gegen den aber die Haut vollig frei verschieblich ist (Abb. 11). 
Bei Beugung des rechten Beines springt er mit einem von oben nach unten laufenden 
Strang unter hor- und fiihlbarem Schnappen auf die Vorderseite des Trochanter major 
iiber. Beim Stehen erfolgt das Schnappen bei Beugung des Beines um 44°, beim Liegen 
um 63°. Das Zuriickschnappen durch die Streckbewegung erfolgt beim Stehen, wenn 
sich das Bein auf 26°, beim Liegen bis auf 14° der Geraden genahert hat. 

Die Geschwulst wird als Fibrom der Faszie und zwar des Tractus cristofemoralis 
angesehen. Dem Zw. wird die operative Entfernung vorgeschlagen. 

Der Eingriff unter ortlicher Schmerzbetaubung (19. Dezember 1908) zeigt die unver­
anderte Faszie vorgebuchtet durch den Tumor. Sie wird in der Langsrichtung unmittelbar 
vor der Geschwulst durchschnitten. Von diesem Schnitt aus wird der walnuBgroBe Tumor 
hervorgeholt. Er ist an seiner AuBenflache mit der Innenseite des Tractus cristofemoralis 
fest verwachsen, so daB er von ihr zum groBen Teil scharf gelost werden muB. Von seiner 
Unterlage (Trochanter major) trennt ihn lockeres, leicht stumpf losbares Gewebe. Der 
Faszienschnitt und die Haut werden vernaht, glatte Heilung. Mit dem Moment der Heraus­
nahme der Geschwulst war das wahrend des Eingriffs noch probeweise vorgenommene 
Schnappen endgiiltig verschwunden. Nach 10 Tagen Heilung; Gang beschwerdefrei ohne 
H iiftschnellen. 

Die Geschwulst ist ein gut 1 cm dickes, 21/2 cm breites und 41/2 cm langes Fibrom, 
das mit der groBten Ausdehnung der Achse des Oberschenkels parallellauft. Nach ihrer 
Lage wird sie als Fibrom des Trochanter-Schleimbeutels aufgefaBt. 

Der Kranke bietet ein Schulbeispiel fiir die Anspannung des Tractus 
cristofemoralis durch relative Verkiirzung. 

Eine weitere Krankengeschichte, die mir hierhin zu gehoren scheint, 
verdanke ich Herrn Professor Rammstedt. lch lasse sie gekiirzt urn un­
wesentIiche Nebenangaben folgen. 

5. Mai 1906. 21jahriger Musketier. Seit mehreren Monaten angeblich infolge 
von Fall auf den Griff des Seitengewehres mit der linken Hiifte ziehende Schmerzen 
yom linken Kreuzbein bis zur linken Wade. Bei Druck auf die Rinterseite des linken 
Oberschenkels starke Schmerzen, hochster Schmerzdruckpunkt hinterer Rand des linken 
Rollhiigels. Bei Beugungen des Oberschenkels im Riiftgelenk oder des Rumpfes gegen 
den Oberschenkel unter heftigen Schmerzen Hiiftschnappen links. Dabei fiihlt man iiber 
den groBen Rollhiigel sich irgend eine Bandmasse verschieben. Beugungen im linken 
Riiftgelenk werden krampfhaft vermieden. Eingriff am 22. Juni deckt keine geniigende 
Ursache auf, daher Naht der Raut und Faszie. Glatte Reilung. Nach dem Aufstehen 
dasselbe Riiftschnappen mit sehr starken Beschwerden. Gang stark; hinkend, da der Kranke 
jede Beugung im Riiftgelenk vermeidet. Beim Versuch, den Rumpf vorwarts zu beugen 
starke, sehr schmerzhafte Spannung in der Gegend des Rollhiigels. Bewegung im Hiift­
gelenk im iibrigen frei, besonders bei gebeugtem Knie. Am 19. September zweiter Eingriff 
unter Riickenmarksbetaubung. Es wird unter der Faszie ein prall gefiillter, sehr groBer, 
mit der Faszie verwachsener Schleimbeutel gefunden und exstirpiert; Lange des Schleim­
beutels 81/2 cm, Inhalt 2 EBliiffel klare Fliissigkeit. Ein Teil der narbig verdickten 
Faszie wird exstirpiert. Die Ansatzstelle des groBen GesaBmuskels an die Faszie und das 
Femur wird abgetragen und seitlich hinter dem Trochanter verlegt, damit er die Faszie 
nicht mehr iiber den Trochanter ziehen kann. 

Glatte Reilung. Riiftschnappen tritt nicht wieder auf. 
Nach Analogie des vorigen Falles erscheint es mir wahrscheinlich, daB der 

chronisch entziindete und verdickte Schleimbeutel die Ursache zur relativen 
Verkiirzung des Tractus cristofemoraIis und damit zum Schnappen der Hiifte 
war und daB die Exstirpation des Schleimbeutels allein geniigt hiitte, das Leiden 
zu heben. 

Hierhin gehOrt auch wohl der Kranke Thierys, bei dem nach einem 
Sturz aus 6 m Hohe auf die linke Hiifte eine aus Knochen bestehende kleine 
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Geschwulstauftrat, die Thiery fUr eine durchden BluterguB verursachteMyositis 
ossificans halt und deren Sitz er eigentumlicherweise in den M. pyriformis oder 
Obturatur verlegt. 

Die AusfUhrungen iiber die Pathogenese der unwillkiirlichen (habituellen) 
schnellenden Hiifte zusammenfassend wiederhole ich. Das was den un­
willkiirlichen Schnapper yom Gesunden unterscheidet, ist die An­
spannung des beim Gesunden im freien Gleichgewicht gleitenden 
Tractus cristofemoralis 1). Die Anspannung kann hervorgebracht 
sein durch VergroBerung des Abstandes seiner Ansatzpunkte. 
Dazu fiihrt der einseitige Ausfall der GesaBmuskulatur, sei es 
durch Lahmung traumatischer oder funktioneller oder lumbaler 
Natur, sei es durchZerreiBung, sei es durchErkrankung derMuskel­
substanz (besonders Syphilis). Sie kann weiter hervorgebracht 
sein durch wirkliche oder mittelbare Verkiirzung des Tractus. 
Wirkliche Verkiirzung wird erzielt in erster Linie durch Narben­
schrumpfung, vielleicht auch durch andere Erkrankungen des 
Tractus, mittelbare durch unter dem Tractus entstehende Tu­
moren, die ihm entweder fest angelagert sein konnen (Tumoren des 
Schleimbeutels) oder dem Trochanter angehoren konnen (wohl in erster 
Linie Bruchkallus). 

Die Literatur erwlthnt lockeres Zellgewebe zwischen Tractus und Trochanter als 
Ursache des Hiiftschnappens (Bayer, Hohmann, v. Brunn). Lockeres Zellgewebe ist 
in Anbetracht der physiologischen Verschiebung des Tractus iiber den Trochanter not­
wendig und durchaus normal. 

Von einigen wird auch Wert auf das Fehlen oder Vorhandensein eines Schleimbeutels 
gelegt (Bayer). Aus Obigem ergibt sich, daB die Existenz oder das Fehlen eines 
normalen Schleimbeutels belanglos ist. Auf diese und lthnliche Befunde brauche ich 
nicht weiter einzugehen. 

Auch iiber die S y m p tom a t 0 log i e der unwillkiirlichen (habituellen) 
schnellenden Hiifte kann ich mich kurz fassen, zumal sie selbst keine Krank­
heit im eigentlichen Sinne ist - ich komme darauf bei der Behandlung 
zuriick -, sondern nur ein Krankheitssymptom. 

Die traumatisch entstandene schnellende Hiifte pflegt erst mehrere Wochen 
nach dem Trauma in Erscheinung zu treten. Das oft erhebliche Trauma zwingt 
vielfach zu Bettruhe. Erst wenn nach Wochen die Tatigkeit wieder aufge­
nommen wird, zeigt sich die schnellende Hiifte. 

Beherrscht wird der Symptomenkomplex der schnellenden Hiifte durch 
die Schmerzen. Fiir ihre Entstehung liegt eine allgemein giiltige Erklarung 
nicht vor. Es sei jedoch daran erinnert, daB auch das willkiirliche Hiiftschnellen, 
wenn es haufig vorgenommen wird, ein GefUhl der Schwache erzeugt, das schlieB­
lich schmerzhaft wird. Weiterhin ist bekannt, daB nach Exstirpation des 
Schleimbeutels am Hallux valgus die Schmerzen verschwinden, wie ja iiber­
haupt Schleimbeutel, besonders chronisch entziindete Schleimbeutel oft recht 
druckempfindlich sind. Auch das wiederholt gereizte Periost ist auBerst druck­
schmerzhaft. An Akrodynie, den Schmerz bei Muskelrissen usw. braucht nur 
erinnert zu werden. Wenn also auch eine fUr aIle Falle geniigende Erklarung 
nicht gegeben werden kann, so liegen Tatsachen genug vor, die den Schmerz beim 
Hiiftschnappen als durchaus imRahmen des Normalen liegend erscheinen lassen. 

1) S. dazu auch Anm. zu S. 892. 
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Der Schmerz scheint anfangs nach Entstehung des Leidens am starksten 
zu sein und mit der Zeit nachzulassen. Er ist individuell sehr verschieden. 
Von einer Intensitat, die zu Zwangshaltungen fuhrt und jede Beugung und 
Rotationsbewegung im Huftgelenk angstlich vermeiden laBt, bis zum leichten 
Unbehagen kommen aIle Ubergange vor. 

Durch den Schmerz wird die Gebrauchsfahigkeit des Beines nicht 
unwesentlich gestort. Zwar ist der ruhige Gang zu ebener Erde oft nicht be­
hindert, doch genugt ein Ansteigen des Bodens oder eine Stufe wie beim Be­
steigen des Burgersteiges von der StraBe aus, das Schnappen auszu16sen. Man 
erinnere sich ferner, daB der M. glutaeus maximus den Strecker des Beckens 
gegen den Oberschenkel darstellt, daB also bei seinem Ausfall das Becken zum 
Bein in Beugestellung steht. Die Folge ist, daB unter diesen Verhaltnissen 
auch beim ruhigen Gang eine Beugung urn 40---45 0 im Huftgelenk eher er­
reicht wird, als beim Gesunden. Daher erfolgt in einigen Fallen bei jedem Schritt 
das schmerzhafte Schnappen. 

Besonders bei Kranken mit groBer Schmerzhaftigkeit oder umfangreichem 
Grundleiden wird der Gang gezwungen und hinkend. Das erkrankte Bein 
wird geschont. Der Schritt an der erkrankten Seite kurzer. Treppensteigen 
und Lastentragen sind stets hochgradig erschwert. Schwimmen und Turnen 
sind zu verbieten. Militardienst ist ausgeschlossen. Die Arbeitsfahigkeit 
ist wesentlich behindert, zunachst in schweren Fallen etwa urn die Halfte, 
spater urn ein Drittel bis Viertel (Fall Kukula 30-40%, Fall Staffel 
45%, Fall 1 Wette 25%). Zu berucksichtigen ist dabei die Art des Grund­
leidens. 

Andere Storungen des Ganges, z. B. der mehrfach berichtete watschelnde 
Gang, der .Ahnlichkeit mit dem Trendelenburgschen Phanomen bei der 
angeborenen Hiiftgelenkluxation hat, aber aus anderen Grunden entsteht, 
sind kein Symptom der schnellenden Hufte, sondern wie die schnellende Hufte 
em Krankheitszeichen des Grundleidens. 

VI. Diagnose der schnellenden Hiifte. 
Wenn man unter "schnellender oder schnappender Riifte" die mit fUhl­

barem und horbarem Schnappen verbundene Luxation des Tractus cristo­
femoralis iiber den Trochanter major versteht, so ist die Krankheitserkennung 
fUr den mit den anatomisch-physiologischen Verhaltnissen Vertrauten durchaus 
einfach. Der auf die Raut iiber dem Trochanter gelegte Finger tastet im Augen­
blick des Schnappens einen derben Strang, der sich iiber den Trochanter bewegt 
oder unter dem der Trochanter durchgleitet. Dabei ist auf mehrere Meter 
Entfernung ein dumpfesschnappendes Gerausch zu horen. 

Verwechselt wurde die schnappende Hufte von jeher und wird sie noch 
heute mit der Luxation 0 der Su bl uxation des Fern ur kopfes. Die fur 
das Gesicht und das Gefiihl ziemlich eingreifenden Umgestaltungen, die beim 
Schnellen der Hiifte vor sich gehen, sind in der Tat wohl in der Lage, den 
Untersucher, der die Eigenschaften der schnellenden Hufte nicht kennt, zu 
falschen Schlussen zu veranlassen. 

Wahrend der osterreichischen Mobilmachung gegen Serbien im .Tahre 1908 berichtete 
ein osterreichischer Friseur einem Mitassistenten der Bierschen Klinik, daB er auf Grund 
seiner willkiirlichen schnappenden Hiifte von den osterreichischen Behorden fUr dienst-
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unbrauchbar erklart sei. Er hatte ihnen das Schnappen mit beweglichen Klagen als Ver­
ren kung vorgefiihrt und glaubige Ohren gefunden. In Berlin liiftete er die Maske. AIm­
liches mag auch anderwarts vorkommen. 

Die Diagnose Hiiftgelenksluxation steht und faUt mit dem 
Nachweis des Femurkopfes auBer halb der Pfanne. Bei der Subluxation 
konnen dazu eindeutige Rontgenbilder neben den klinischen Erscheinungen 
als geniigend erachtet werden. Bei der Luxation muB der gewaltige Femurkopf 
auBerhalb der Pfanne getastet werden konnen. Stimmen damit die doch recht 
eindeutigen Zeichen der Hiiftgelenksluxation iiberein, so ist die Sonderung 
dieses Leidens von der Luxatio tractus cristofemoralis nicht so schwer. 

Wenn man das am Hiiftgelenk erzeugte Gerausch als leitenden Punkt zur 
Diagnose der "schnellenden Hiifte" betrachtet, so konnen die allerdings nicht 
haufigen Gelenkgerausche der Hiifte ("knurpsende Hiifte") zu Verwechslungen 
Veranlassung geben. Zunachst fehlt bei ihnen jedoch das dem tastenden Finger 
recht deutliche Schnellen des Tractus cristofemoralis iiber den Trochanter major. 
Ferner treten die Gerausche bei Bewegungen im Hiiftgelenk ohne Wahl auf; sie 
sind durchaus nicht an die Anspannung des Tractus, also an die Adduktion im 
Hiiftgelenk gebunden. Bei der schnellenden Hiifte entsteht das Gerausch beim 
Vor- und Zuriickschnellen des Tractus, wahrend das Gelenkgerausch nur ein­
sinnig beim Beugen oder Strecken aufzutreten pflegt. Endlich ist auch der 
Charakter des Gerausches durchaus verschieden von dem der schnellenden Hiifte. 
Wahrend beim Hiiftschnellen ein dumpfes richtiges Gerausch entsteht, ist das 
Gelenkgerausch tonahnlicher, hohler. Das Becken scheint als Resonanzboden 
mitzuschwingen. Bei der schnellenden Hiifte sind ferner die genugsam er­
lauterten Grundleiden nachweisbar, die bei den Gelenkgerauschen wegfallen, 
allerdings auch in Ausnahmefallen (wie oben im Fall 1) angedeutet oder aus­
gebildet zufallig mit ihnen zusammentreffen konnen. 

Die Un tersc hiede zwischen der willkiirlic hen und un will­
kurlichen (habituellen) Luxatio tractus cristofemoralis ergeben sich schon 
aus dem Namen. 

Die Fertigkeit des willkiirlichen Hiiftschnappens ist angeboren, 
kommt allerdings nicht jedem und dem einzelnen im verschiedenen Lebens­
alter zum BewuBtsein. Sie besteht auf beiden Seiten. Das willkiirliche Schnellen 
ist, wenn keine zufallige oder auch durch haufiges Schnappen bedingte Er­
krankung vorliegt, nicht schmerzhaft. Bei Neurasthenie oder Unfallneurose 
wird die p16tzliche Entdeckung der willkiirlichen schnappenden Hiifte erhebliche 
Beschwerden zur Folge haben konnen. Traumen werden auch bei der willkiir­
lichen schnellenden Hiifte als Ursache der Entstehung angegeben werden, wie 
sie ja von Laien fiir alles die Erklarung sind, doch wird die Angabe des Traumas 
allein die Diagnose willkiirliche, also angeborene schnappende Hiifte umzu­
stoBen nicht in der Lage sein. Die willkiirliche schnappende Hiifte wird meist 
bei jugendlichen Personen, Turnern, Reitern, Soldaten zur Beobachtung kommen. 

Die unwillkiirliche (habituelle) schnappende Hiifte wird erworben. 
Die haufigste Ursache ist eine stumpfe Verletzung, die zum volligen oder teil­
weisen Ausfall des M. glutaeus maximus, vielleicht auch der anderen Glutaen 
ffthrt. Der einfachste Nachweis dieses Ausfalls laBt sich durch den Vergleich 
der Kontraktionsfahigkeit der beiden groBen GesaBmuskeln erbringen, wie die 
Abb. 8, 9 und 10 erlautern. Zuriickbleiben einer GesaBhalfte beim symmetri­
schen Stand bedeutet stets ihre Schadigung, da einseitige Anspannung beim 
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v 0 11 i g s y m met r i s c hen Stand nicht moglich ist. Der Kneifreflex falIt bei 
Lahmung des groBen GesaBmuskels aus. Die elektrische Prufung vervoll­
standigt den Nachweis. AuBer der Lahmung des Muskels kann seine Zer­
reiBung oder Zerschmetterung die Ursache der Funktionsunfahigkeit sein. 
Auch chronische Erkrankungen des Muskels wie Gumma, Myositis konnen 
seinen AusfalI zur Folge haben. Sie sind im allgemeinen durch Betastung nach­
weisbar. 

Neben dem Ausfall des groBen GesaBmuskels konnen Erkrankungen des 
Tractus cristofemoralis, die ihn absolut oder relativ verkurzen, zur habituellen 
schnellenden Hiifte fuhren (Geschwulste, chronische Entzundungen des Schleim­
beutels, Narbenschrumpfung). 

Meist ist die habituelIe schnappende Hufte einseitig. Bei Lahmungen, 
der groBen GesaBmuskeln, deren Sitz im Ruckenmark ist und bei hysterischen 
Lahmungen konnen beide Seiten zugleich oder nacheinander ergriffen werden. 

Das jugendliche Alter wird unter den habituelIen Schnappern nicht ohne 
weiteres vorherrschen, am meisten werden Menschen im werktatigen Alter 
betroffen. 

Gegenuber Tauschungsversuchen ist die Unterscheidung der will­
kurlichen und habituelIen schnelIenden Hiifte besonders fur Militararzte und 
UnfalIarzte von Wichtigkeit. 

Bei der unwillkurlichen schnappenden Hiifte muB das Grundleiden fur 
das Schnappen nachweisbar sein. Sie ist fast stets einseitig. Sieht man auf 
die Aufforderung "GesaBbacken zusammenkneifen" beim volIig symmetrischen 
Stand die eine GesaBseite zuruckbleiben, so liegt sicher eine unwillkurliche 
(habituelIe) schnappende Hufte vor, da willkurliches Zusammenkneifen nur 
einer GesaBseite (etwa zum Zwecke der Vortauschung einer Schadigung der 
anderen Seite) beim symmetrischen Stand den meisten Menschen nicht 
moglich ist. Das Ausbleiben des alIerdings inkonstanten Kneifreflexes kann in 
ahnlichem Sinne verwendet werden. Die elektrische Untersuchung ist heran­
zuziehen. Das Schnappen gelingt den unwillkurlichen Schnappern meist auch 
willkurlich. Jedoch wird es wegen der damit verbundenen Schmerzhaftig­
keit nur ungern vorgemacht, besonders nur ungern mehrmals wiederholt. 
Die willkurlichen Schnapper schnappen am besten im Stehen, wahrend ihnen 
beim Gehen und Treppensteigen das Schnappen nur bei besonderer Kunst­
fertigkeit meist unter starker Senkung des Beckens an der gegenuberliegenden 
Seite gelingt. Unwillkurliche Schnapper schnappen meist nicht bei jedem 
Schritt, sondern nur bei weitem Ausschreiten oder ungeschickter Becken­
haltung. Sie suchen das Schnappen zu vermeiden, oft unter Einnahme von 
Zwangshaltungen, die sie gegen zufalliges Schnappen sichern sollen. Willkur­
liche Schnapper machen das Schnappen gern und haufig vor und suchen Hal­
tungen auf, die zum Schnappen fiihren. Trotz dieser gelegentlich zur sicheren 
Differentialdiagnose verwendbaren Zeichen wird die Entlarvung geschickten 
willkurlichen Schnappern gegenuber nicht immer leicht sein. 

VII. Behandlung der schnellenden Hiifte. 
Die wiIlkur liche schnelIende Hufte bedarf keiner Behandlung. 
Auch bei der unwillkurlichen schnellenden Hufte ist es miBlich von 

einer Behandlung zu reden. Wenn oben die unwillkurliche schnellende Hiifte 
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eine Krankheit genannt wurde, so bedarf das einer Einschrankung. Sie ist 
nicht eigentlich eine Krankheit, sondern ein Krankheitszeichen. Ebenso wie 
man bei anamischen Kopfschmerzen zwar auch gegen die Kopfschmerzen vor­
gehen kann, aber Gesundung erst durch Behandlung der Anamie erzielt, so 
fiihrt auch bei der schnellenden Hiifte nur die atiologische Behandlung zum Ziel. 

Bei der weitaus groBten Zahl der FaIle ist die Lahmung des M. glutaeus 
maximus zu beseitigen. Dazu sind aIle gebrauchlichen Mittel, auf deren 
Aufzahlung ich hier verzichten kann, anzuwenden. DaB die zuwartende Be­
handlung nicht immer vergeblich ist, davon iiberzeugt der oben angefiihrte 
Fall 3. Besonders bei hysterischem Grundleiden ist Erfolg zu erwarten. In 
vielen anderen Fallen jedoch scheint sich die Funktion des ausgefallenen groBen 
GesaBmuskels nicht geniigend wieder herzustellen. Muskelplastiken sind um­
standlich und nicht sehr aussichtsreich. Ein Verfahren ist von Moszkowicz 
angegeben. Ob die Stoffelsche Nervenplastik geniigenden Erfolg verspricht, 
bleibt zu versuchen. 

Als plastischer Ersatz des M. glutaeus maximus laBt sich auch die Operation 
N eIatons auffassen, die nach v. Brunn kurz beschrieben sei: 

"In dem Gedanken, daB es sich um eine atypische Subluxation handeln konnte, 
fiihrte N elaton eine Operation aus in der Absicht, die Innenrotation und die Entfernung 
des groBen Trochanter yom Sitzbeinhocker zu verhindern. Er spaltete zu diesem Zweck 
den M. semitendinosus in seiner oberen Halfte und bildete einen Streifen von Fingerdicke 
und 25 cm Lange. Dieser blieb an dem einen Ende im Zusammenhang mit dem Sitzbein, 
wahrend das andere Ende unter dem M. glutaeus maximus hindurch und durch ein von 
auBen nach innen nach der Gegend der Fossa trochanterica gebohrtes Loch des Trochanter 
major gezogen wurde. Nach dem Durchziehen wurde dieses Ende auf der AuBenflache 
des Trochanter am Periost durch einige Katgutnahte fixiert. Der so gebildete Strang 
gestattete zwar die Beugung des Hiiftgelenks, verhiitete aber die Innenrotation. Das 
Schnellen der Hiifte verschwand darauf und das Operationsresultat blieb ein gutes." 

Das Verfahren ist umstandlich und eingreifend. Was bei den Kranken 
N elatons den Erfolg gebracht hat, ist wohl kaum sic her anzugeben. 

Auf die Palliativ-Operationen, die, ohne der Ursache zu Leibe zu riicken, 
nur den Fortfall des Schnappens bezwecken, komme ich nachher zuriick. 

Giinstigere Aussichten hat die atiologische chirurgische Therapie bei 
den durch Geschwulstbildungen unter dem Tractus oder Schwellungen (Kallus) 
des Trochanter major hervorgerufenen relativen Verkiirzungen des Tractus. 
Mit der Entfernung der Geschwiilste oder abgebrochener Knochen­
stiicke oder mit der AbmeiBelung der Trochanterverdickung ver­
schwindet auch das Schnappen (s. Fall 5). 

Wirkliche Verkiirzungen des Tractus (Narbenbildungen) konnten durch 
Plastiken etwa nach Art der Achillessehnenplastik ausgeglichen werden, wenn 
man nicht eine der fraglos einfacheren, gleich zu erwahnenden Palliativ-Opera­
tionen vorzieht. 

Erst wenn die auf die Wiederherstellung der Funktion des 
groBen GesaBmuskels oder auf die Verlangerung des Tractus im 
erwahnten Sinne abzielenden Verfahren im Stich lassen, sind die 
verstiimmelnden in der Literatur vielfach erwahnten Palliativ­
Eingriffe geboten. Sie setzen jedoch stets einen Funktionsausfall. Er mag 
zwar den mit der habituellen schnappenden Hiifte verbundenen Beschwerden 
gegeniiber kaum in die Wagschale fallen, laBt sich vielleicht auch wieder 



Die sclmellende Hiifte. 907 

regenerieren, schrankt aber immerhin besonders in der ersten Zeit die volle 
Leistungsfahigkeit ein. 

Da die Entstehung der schnellenden Hiifte, wie oben genugsam geschildert, 
an die Spann ung des Tractus cristofemoralis gebunden ist, ist der einfachste 
Eingriff zur Abstellung des Schnappens die Durchschneidung des Tractus 
nach Art der Tenotomie. Ich finde sie zuerst empfohlen und angewandt 
als Nachoperation von Wette, dann besonders von Voelcker und WeiB. 

Die Technik ist durchaus einfach. Querschnitt yom vorspringendsten 
Trochanterpunkt oder etwas tiefer nach hinten und quere Durchtrennung 
der sich am meisten anspannenden Fasern der Fascia lata. Sie entsprechen 
dem Tractus cristofemoralis. Man erinnere sich, daB der Tractus am hinteren 
Umfang des Trochanter bandformig nach innen vorspringt, daB also dort auch 
die tieferen Schichten des Bandes durchtrennt werden mussen. Ortliche Schmerz­
betaubung genugt und gestattet noch wahrend des Eingriffs eine Prufung, 
ob die Durchschneidung ausgiebig genug vorgenommen ist. 

Voelcker nennt die Operation offene Myotomie, erwahnt aber ausdrucklich: 
"Nachdem die Faszie hinter dem Tractus durchschnitten ist, liegen die Glutausfasern frei 
und in ihnen lauft ein kraftiger sehniger Strang, der sich mit dem Tractus ileotibialis ver­
einigt und an dem sich die Fasern des M. glutaeus maximus gefiedert ansetzen. Ais ich 
diesen Strang mit den sich an ihn absetzenden Fasern des M. glutaeus maximus durch· 
trennt habe, ist das Schnappen vorbei." Es handelt sich also im Grunde urn die erwahnte 
Tractotomie, bei der auch Muskelfasern mit durchschnitten wurden. 

Bei genugender Kenntnis der Lage des Tractus wird dieser Eingriff, wenn 
man Wert darauf legt, auch subkutan mit dem Tenotom ausfuhrbar sein. Um­
schlingung und Vorziehen des schnappenden Streifens mit einem Faden, wie 
das v. Brunn vorschlug, kann die subkutane Tractotomie erleichtern. 

An der Leiche fUhlt man zwischen Beckenkamm und Trochanter major 
die oberen Auslaufer des Tractus iliotibialis, die im spitz en Winkel nach 
oben facherformig auseinanderstrahlend den Faszienuberzug des M. glutaeus 
medius bilden, sich bei Adduzierung des Beines im Huftgelenk stark anspannen 
und deutlich durch die Haut tastbar vorspringen. Nach ihrer Durchschneidung 
- es HiBt sich kaum vermeiden und ist an sich auch wohl gleichgultig, daB 
einige eng anliegende Fasern der AuBenflache des M. glutaeus medius mit durch­
schnitten werden - laBt die Spannung des Tractus cristofemoralis wesentlich 
nacho Da mit dieser Durchschneidung irgend ein Ausfall nicht verbunden sein 
kann und ihre Technik an Einfachheit wohl kaum ubertroffen werden kann, 
halte ich den Versuch in dieser Art vorzugehen fUr gerechtfertigt. Genugt der 
fraglos ambulant ausfuhrbare Eingriff nicht, so kann die Tractotomie in Hohe 
des Trochanter major folgen. 

Der Erfolg der Durchschneidung des Tractus cristofemoralis war, was das 
Huftschnellen angeht, gut (Voelcker, WeiB). 

Der Erfolg dieses Eingriffs steht im schroffen Gegensatz zu Heullys Erklarung der 
schnellenden Hufte, wahrend er meine Erklarung bestatigt. 

Dber Ausfallserscheinungen wird nichts berichtet. Sie sind also praktisch 
wohl gering. Konstruktiv bestehen sie in der Umwandlung der Huftstellung 
von einer Ruhe- oder Endstellung in eine durch Muskelaktion gehaltene SteHung. 
Da Vernarbung zu erwarten ist, so wird sich dieser praktisch wenig in Erscheinung 
tretende AusfaH bald ausgleichen. 
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Schwerere AusfiiJIe sind nach diesem Eingriff zu erwarten, wenn die 
Funktionsunfahigkeit der GesaBmuskulatur die Ursache der schnappenden 
Hiifte ist. Die Durchschneidung des Tractus schaltet dann das letzte Hem­
mungsband fiir die Adduktion im Hiiftgelenk aus. Das Schnappen hart auf, 
aber die Beckensenkung der anderen Seite beim Stand auf dem erkrankten 
Bein und wahrend der Standbeinphase der erkrankten Seite beim Gehen 
nimmt zu. 

Beim Funktionsausfall der GesaBmuskulatur, die, wie oben erwahnt, 
leicht festzustellen ist, ist das altere, aber nicht ganz so einfache Palliativ­
verfahren vorzuziehen. Es besteht in der Annahung des Tractus cristo­
femoralis an den Trochanter oder auch an die oberen sehnigen Teile des 
M. vastus lateralis. Meist wurde der Tractus am hinteren Umfang des Trochanter 
befestigt. Ob dabei eine Rinne in den Trochanter gemeiBelt wird oder nicht, 
ist unwesentlich. Doch wird peinlich genaue Vernahung in einer Rinne Riick­
falle eher auszuschlieBen in der Lage sein. Der Eingriff wurde zum ersten Mal 
im Jahre 1898 bei dem Kranken Steudels, spater von Bayer, Pupovac, 
Hohmann, V. Brunn und Wette ausgefiihrt, stets was das Hiiftschnappen 
anlangt, zunachst mit gutem Erfolge. In mehreren Fallen jedoch trat das 
unwillkiirliche Schnappen nach einiger Zeit wieder ein (Wette Fall 1 und 
Voelcker Fall 2 und Fall 3 an der rechten Hiifte). 

Die Technik ist einfach. Ich kann auf ihre Beschreibung verzichten. 
Die Ausfallserscheinungen sind nach Annahung des Tractus etwas graBer. 

Erschwerung der Beugung im Hiiftgelenk besonders in den letzten Graden 
ist theoretisch anzunehmen. Immerhin scheint die Schadigung im allgemeinen 
praktisch wenig in die Wagschale zu fallen. 

Besonders lehrreich ist Fall 3 Voelckers. Die Kranke gab an, sie sei mit der 
Operation an der linken Seite (Durchschneidung des Tractus) mehr zufrieden, als mit 
der an der rechten (Annahung). "Links spiire sie gar keine Beschwerden mehr, rechts 
sei zwar das Schnappen verschwunden" - nachher kam auch das noch wieder -, 
"aber sie habe nicht das Gefiihl vollstandig freier Beweglichkeit. Der rechte Full habe 
eine gewisse Neigung sich nach innen zu rotieren, was besonders bei Ermiidung sich 
geltend macht." 

Beide Verfahren wurden von Payr vereinigt und bei zwei Fallen (Fall 
Ebner und Payr) mit Erfolg angewendet. Payr beschreibt sein Vorgehen, 
wie folgt: 

Langsschnitt unmittelbar hinter dem Trochanter major, gegen die 
Glutaalmuskulatur nach hinten zu abbiegend; Freilegung des Tractus ilio­
tibialis; schrage Durchtrennung des Tractus ilio-tibialis handbreit unter dem 
Trochanter major. - Seine Schnittenden retrahieren sich stark, werden in 
ihrem hinteren Anteile nach auBen umgeschlagen und, mit der Glutaussehne 
zusammengefaBt, durch starke Seidennahte tief ins Periost des Trochanter 
major verankert. 4 Wochen Bettruhe, Bewegungen von der zweiten Woche ab 
an, Massage und Elektrisieren samtlicher Beinmuskeln, Schienenhiilsenapparat, 
der stufenweise wegbleibt. 

Beim Funktionsausfall der GesaBmuskulatur halte ich das 
Verfahren von Payr, bei der Verkurzung des Tractus cristofemo­
ralis die Durchschneidung des Tractus oder seiner oberen Aus­
laufer fiir die einfachste, beste und am wenigsten schadigende 
Palliati v-Operation. 
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Die bis zum Jahr 1904 erschienene Literatur findet sich mitgeteilt in dem im Zentral­
blatte f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1904 erschienenen ausfiihrlichen Referate Adrians 
iiber "Das mal perforant". Sie umfaBt 445 Literaturnummern. Die folgenden Literatur­
angaben erganzen das vorgenannte Literaturverzeichnis durch die wichtigsten Arbeiten 
der in- und auslandischen Literatur bis Ende 1913 .. Die vor dem Jahre 1904 erschienenen 
Arbeiten sind nur insofern im Anhange angefiihrt, als sie in folgender Arbeit namentlich 
zitiert sind. 

1. Adrian, C., Das "mal perforant". Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 7, 1904. 
2. Baroni, G., La cura dell' ulcera perforante del piede colla stiramento dei nervi 

plantari. Gazz. degli ospedali e delle c1in. 1906. Nr. 84. 
3. Betagh, E., Sull'esito tardivo della stiramento del nervo per male perforante del 

piede. Policlinico 1906. Sez. chir. Nr. 8. 
4. Bonnet, Mal perforant par lesion des racines sacrees. Ann. de derm. et de syph. 

1910. 3. 
5. Brutzner, C., Uber das mal perforant du pied. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 124, 

92. 1913. 
6. Carpa, Ulcera perfor. bilat. guarita colla distenzione dei tibiali posteriori. II Tommasi 

4, 6. 1909. 
7. Cernezzi, Male perforante del piede guarito colla stiramento del nervo plantare 

interno. Riforma med. 21, Nr. 35. 
8. Dausset, Traitement des maux perforants diabetiques par la douche d'air claud. 

Presse mad. 1910. Nr. 20. 
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9. Dunn, Suture of the great sciatic nerve. Journ. of the Amer. Med. Assoc., May 1913. 
Nr. 16. 

10. Eulenburg, Realenzyklopadie der gesamten Heilkunde Ii. Wien 1908. 
11. Fontana, Cura dell'ulcera perforante. Riforma med. 1910. Nr. 22. 
12. Fiirnrohr, W., Arthropathien bei Syringomyelie. Deutsche Zeitschr. f. Nerven­

heilk. 47/48. Festschr. v. Striimpell 1913. 152-175. 
13. Gaucher, Broca et Laffont, Trait du mal perforant plantaire par les etincelles 

de haute frequence. Bull. soc. derm. 1910. 3. 
14. Girardi, Sullo stiramento dei nervi plantari come prete so metodo di cura dell'ulcera 

perforante del piede. 
15. Greggio, E., Intorno al male perforante plantare. Ann. del r. istuto di path. chir. 

di Padova 2, 1910 und Giorn. di BioI. Ii, 26-28. 1910. 
16. Gii tig, Beeinflussung des mal perforant du pied durch Paraffininjektionen. Wien. 

med. Wochenschr. 1908. Nr. 33. 
17. - Giinstige Beeinflussung des mal perforant du pied durch Paraffininjektionen. 

Wien. med. Wochenschr. 1909. 59. 
18. Hendriksen, tiber einen Fall von mal perforant du pied. Diss. 1904. 
19. Hofmann, M., Beitrage zur Entstehung und Behandlung des mal perforant du pied. 

Bruns Beitr. z. klin. Chir. 73, Heft 1. 1911. 
20. Kimmerle, Ad., tiber das mal perforant du pied. Diss. Miinchen 1902/03. 
21. Laca p ere, Maux perforants plantaires. Presse med. 1909. 52. 
22. Lesenyer, Contribution it l'etude de la pathogenie et du traitement du mal perforant 

plantaire. These de Paris 1906. 
23. L evai, J., Zur Atiologie des Malum perforans pedis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 

81, 496. 1906. 
24. Levy, R., Die Entstehung des mal perforant du pied. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. 

Med. u. Chir. 21, Heft 1. 1909. 
25. Wesen des mal perforant du pied. Allg. med. Zentralztg. 1909. Nr. 49. Disk.: 

Ibid. Nr. 51. 
26. Mal perforant du pied. Berl. deutsch. Chir.-Kongr. 39, 1910. ZentralbL f. Chir. 

1910. 119. 
27. Mal perforant. Disk. in d. Breslauer chir. Gesellsch., 1910. Zentralbl. f. Chir. 

1910. 278. 
28. Neue Beitrage zur Lehre und Behandlung des mal perforant du pied. Beitr. z. 

klin. Chir. 70, Heft 2/3. 1910. 
29. Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen. Ergebn. d. Chir. u. 

Orthop., Berlin 2, 56. 1911. 
30. und Ludloff, R., Die neuropathischen Gelenkveranderungen und ihre Diagnose 

durch das Rontgenbild. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 63, 427. 1909. 
31. Lop, Trois cas de mal perforant plantaire traites par l'elongation nerveuse, guerison 

sans recidive actuelle. Gaz. des hopit. 1909. Nr. 34. 
32. Mauclaire, Le mal perforant plantaire. Hop. de la charite clinique. Paris Jahrg. 8. 

1913. Nr. 27. 424-425. 
33. - L'ulcera perforante del piede. Gazz. degli osp. e delle clin., Jahrg. 34. 1913. Nr. 98. 

1017/1018. 
34. Messando, Sullo stiramento dei nervi plantari come prete so metoda di cura del 

l'ulcera perforante del piede. Gazz. degli osp. e delle clin. 1908. Nr. 68. 
35. Miigge, W., Das Malum perforans und seine Behandlung. Diss., Leipzig 1907/08. 
36. Nasse und Borchardt, Verletzungen und Erkrankungen des Fu13gelenkes und des 

Fu13es. Handb. d. prakt. Chir. 3. Aufl. 5, 1907. 
37. Per e, Mal perforant plantaire d'origine tuberculeuse. La Semaine med. 1909. 46. 
38. Rodier, Ca pdepon t et Cho m pret, Le mal perforant buccal devant la societe de 

stomatologie. Rev. de stomatol. 1903. 566-593. 
39. Rozi es, H., Mal perforant plantaire et air chaud. Gaz. des hopit. 1913. Nr. 50. 
40. Sample and Gorham, Malum perforans in diabetes mellitus. A report of seven 

cases. Bull. of the Johns Hopkins Hosp. 24. Jan. 1913. 28-31. 
41. Sattler, Zwei FaIle von mal perforant du pied nach Durchtrennung des Nervus 

ischiadicus als Spatfolge dieser Verletzung. Wien. klin. Rundschau 1903. Nr. 13. 
42. Schramek, Mal perforant. Ber. d. Wien. klin. Wochenschr. 1910. 27. 
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43. Sequeira, Further observations upon the treatment of rodent ulcer by the x-rays. 
Brit. Med. Journ. June 6. 1903. 

44. Tietze, Zur Diskussion liber das mal perforant. Sitz. d. Breslauer chir. Gesellsch. 
10. Jan. 1910. Ber!' klin. Wochenschr. Nr. 7. Zentralb!. f. Chir. 1910. Nr. 8. 278. 
Allg. med. Zentralztg. 1909. Nr. 49 und 50. Sitzungsber. Yom 5. u. 12. Nov. 1909. 

45. Tomaselli, SuI male perforante plantare. Gazz. degli osp. e delle clin. 1911. Nr. 106. 
46. Wetterstrand, G. A., Om. "mal perforant du pied." Finska Lakarsaeltskapets 

Hand!. 1909. 496. 

I. Adelmann, Das Plantargeschwlir (Ulcus perforans plantae pedis). Prager Viertel­
jahrsschr. f. d. prakt. Heilk. 1, 26. Jg. 1869; od. d. ganzen Folge 101, 87. 

2. Chipault, A., Le traitement du mal perforant par Felongation des nerfs plantaires: 
cinq observations. Travaux de neurol. chir. Paris 1895. 

3. Traitement des maux perforants par l'elongation des nerfs plantaires. Presse 
mM. II. Sept. 1895. 353. 

4. L'elongation trophique. (Cure radicale des maux perforants, ulceres variqueux etc. 
par l'elongation des nerfs. Monographies cliniques sur les questions nouvelles 
en med., en chir., en biologie Nr. 33;) Paris, Masson Cie. 1903. 

5. Delag eni ere, Traitement du mal perforant plantaire par les hersages des nerfs 
plantaires. 16. Congr. fran9. de chir. Paris 1903. 

6. Duplay, Gelune des pieds. Ataxie locomotrice. Maux perforants multiples. Arch. 
gen. de mM. I., 6e serie, 27, 346. 1876. 

7. Le mal perforant. Union med. 3e serie, 50, Nr. 8. 37. 8 juillet 1890. 
8. Le mal perforant et son traitement par l'elongation des nerfs. Travaux de neurol. 

chir. 4, 75. 1899. 
9. et Morat, Recherches sur la nature et la pathogenie du mal perforant du pied. 

(mal plantaire perforant.) Arch. gen. de med. 1, 6e serie, 21, 256ff., 403ff., 550ff. 
1873. 

10. Estlander, Om "le mal perforant du pied". Nordiskt medicinskt Arch. 2, Nr. 5. 
1-11. 1870. 

II. Fischer, Klinische Beitrage zur Lehre yom Brande. a) Das mal perforant du pied. 
Arch. f. klin. Chir. 18, 303-335. 1875. 

12. Frankel, AI., Uber neuritische Angiosklerose. Ein Beitrag zur Kenntnis sogen. 
trophischer Stiirungen. Wien. klin. Wochenschr. 1896. Nr. 9. 147; Nr. 10. 170. 

13. Gosselin, Dermo-synovite ulcereuse au niveau d'un durillon plantaire, dit mal per­
forant; remarques sur la marche et l'etiologie de la maladie it propos d'un malade 
atteint de cette affection. Gaz. des hOpit. 40. Jg. 1867. Nr. 93. 369. 

14. Hancock, Remarks on perforating ulcer of the foot. The Brit. Med. Journ. June 26. 
1, 585. 1869. 

15. - Perforating ulcer of the foot. The Brit. Med. Journ. Jan. 23. 1, 85. 1869. 
16. Kienbock, Trophische Storungen bei Tabes und Syringomyelie. Neurol. Zentralbl. 

1901. 20, 55, 564. 
17. Kleffmann, L., Uber das mal perforant du pied. Inaug.-Diss., Bonn 1888. 
18. Levai, Uber das mal perforant du pied. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 49, 558. 

1898. 
19. Marquez, Etude sur l'ulcere perforant (mal perforant) du pied. Gaz. med. de Strass­

bourg 31 juillet 1866. Ie serie. 26 annee. Nr. 7; 2e serie. 6 annee. 148. 
20. Maurel, Etude sur l'anatomie et la physiologie pathologiques de l'affection connue 

sous Ie nom de mal plantaire perforant. These de Paris 1871. Nr. 160. 
21. Mitschell, J. K., Amer. Journ. of the med. sc. 8, 55. 1831. 
22. Montaignac, De l'ulcere arterioatheromateux du pied (autrement dit mal per­

forant). These de Paris 1868. Nr. 274. 
23. N eIaton, Affection singuliere des os du pied. Gaz. des hOpit. 10 janv. 1852. 25e annee. 

Nr. 4. 13. 
24. Pitha, v., Mal perforant du pied. In v. Pitha-Billroths Handb. d. allg. u. spez. 

Chir. 4, 2. Abt. B., Abschnitt 10. Stuttgart 1868. 377-379: 3 FaIle von mal 
perforant. 

25. Poncet, De la lepre au Mcxique. Recueil de memo de med. de chir. et de pharm. 
milit. oct. 3. serie, 12, 306. 1864. 
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26. Mal perforant et lepre autonine. Gaz. hebdom. de med. et de chir., 2e serie, 9, 
Nr. 4. 51. janv. 1872. 

27. Recklingha usen, v., Handb. d. allg. Path. d. Kreislaufes u. d. Ernahrung. Lief. 
2 u. 3 d. "Deutsch. Chir." 1883. 360. 

28. Roncali, Sopra due casi di male perforante plantare, guariti collo stiramento dei 
nervi, nel cui territorio avevano sede de' ulceri. Policlinico 1900. 1409. 

29. - Sull' ulcera perforante del piede e sulla sua collo stiramento dei plantari. Policlin. 
1901. 217. 

30. Rotter, Die Arthropathien der Tabiden. Arch. f. klin. Chir. 36, 1. 1887. 
31. Schoe maker, Chirurgische Miteilungen III. Pathologisch-anatomische Mitteilungen 

uber das sog. mal perforant du pied. Kritisch-historische Ubersicht. Arch. f. klin. 
Chir. 17, 130 bzw. 144. 1874. 

32. Sonnenburg, Zwei Falle von Malum perforans pedis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
4, 408. 1874. 

33. - Zwei Falle von Malum perforans pedis (Nachtrag). Deutschc Zeitschr. f. Chir. 
6, 261. 1876. 

34. Testut, De la symetrie dans les affections de la peau. These de Paris 1876. 184ff. 
Spezielle Obs. 124-127, 189-194. 

35. Titschak, Zur Kasuistik des mal perforant du pied mit besonderer Beriicksichtigung 
der hereditaren Anlage. Inaug.-Diss., Kiel 1902. 

36. To masczewski, Zur Frage des Malum perforans pedis, mit besonderer Beriick­
sichtigung seiner Atiologie. Munch. med. Wochenschr. 1902. Nr. 19. 779 u. Nr. 20. 
840. 

37. Tuffier et Chipault, Etude sur la chirurgie de tabetiques. I. Arthropathie tabetique 
du pied etc. Obs. auf p. 385-392. II. De l'arthropatie primitive dans Ie mal 
perforant, Obs. I, p. 396sq. u. Obs. II, p. 399sq. Arch. gen. de med. II, 78 serie, 
24, 1889. 164. de la collection 385. 

38. - Note cliniques sur Ie mal perforant. Arch. gen. de med. 2, 70 serie, 28, 168 de 
la collection 257, 413, 685. 1891. 

39. Vesigne, Sur une affection singuliere des os du pied.: Gaz. des hOpit. 5 fevr. 1852. 
258 annee. Nr. 15. 58. 

40. Virchow, Berl. klin. Wochenschr. 1886. 
41. Volkmann, Verletzungen und Krankheiten der Bewegungsorgane. Handb. d. allg. 

u. spez. Chir. von v. Pitha - Billroth 2, 2. Abt., 1. Halfte, Stuttgart 1882. 
§ 695, 731. Cannsta tts Jahresber. 2, 39. 1869. Zentralbl. f. Chir. 1882. Verhandl. 
d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1886. 

42. Ziegler, E., Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. Jena 1895. 

Gescbicbtliches. 
Der Name, sowie die ersten Kenntnisse uber das mal perforant stammen 

aus Frankreich. Nelaton hat im Jahre 1852 eine hartnackige, geschwurige 
FuBaffektion als "maladie singuliere des os du pied" beschrieben, spater stellte 
sich heraus, daB es sich in diesem Falle urn Leprageschwure und nicht urn ein 
mal perforant im heutigen Sinne des Wortes gehandelt hat, doch wurde diese 
Publikation zum Ausgangspunkt einer Reihe in den nachsten Jahren erscheinen­
der Veroffentlichungen uber geschwurige Prozesse in der FuBsohle, von denen 
sich die meisten allerdings unter den verschiedensten Namen auf das echte mal 
perforant bezogen. Der Name "mal plantaire perforant" wurde zuerst von 
V esign e, einem Schuter Nelatons, gebraucht. Das mal perforant wurde 
bald eines der beliebtesten Themata der franzosischen Chirurgen und Neu­
rologen. 

Poncet hat 1872 als erster die Abhangigkeit des mal perforant von Nerven­
erkrankungen erkannt, und bald war der innereZusammenhang zwischen spinalen 
Affektionen, insbesondere der Tabes, und mal perforant sichergestellt. Als 
einmal vori Frankreich aus die Aufmerksamkeit auf dieses Leiden gelenkt war, 
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haben sich bald deutsehe Autoren mit dieser Erkrankung besehaftigt (Adel­
mann, Fischer, Sonnenburg). 

1m Laufe der Zeit haben die Ansehauungen iiber das mal perforant maneher­
lei Wandlungen erfahren und die Literaturhieriiber ist in ganz kolossaler Weise 
angewaehsen. Sie umfaBt derzeit mindestens 500 Literaturnummern. Aueh 
an zusammenhangenden Darstellungen fehlt es nieht, so hat Adrian im Jahre 
1904 das mal perforant auf Grund einer Literaturzusammenstellung von 445 
Nummern einer auBerst eingehenden und sorgfaltigen Besprechung unterzogen, 
die alles bis dahin Bekannte kritiseh siehtet und beleuehtet. Seitdem hat die 
Lehre vom mal perforant manehe Fortschritte gemaeht und wir sind in das 
Wesen dieser merkwiirdigen Erkrankung in maneher Riehtung tiefer einge­
drungen. Es sind neue Untersuehungsmethoden und Erfahrungen hinzu­
getreten, die zwar noeh lange nieht alle Liieken in ihrer Erkenntnis ausfiillen, 
aber doeh eine neuerliehe Bespreehung mit besonderer Beriieksiehtung der 
Ergebnisse der letzten 10 Jahre reehtfertigen. 

I. Atiologie. 
Die Atiologie der Erkrankung ist vielfach noch in Dunkel gehiillt, doeh 

steht so viel mit Sieherheit fest, daB dieselbe keine einheitliehe ist, sowie, daB 
es eine Reihe von Umstanden gibt, die als pradisponierende Momente 
eine wiehtige Rolle spielen. 

Bekannt ist, daB das mal perforant in erster Linie das mannliehe Ge­
schlecht bevorzugt, wie alle Autoren bestatigen. So betrafen aueh 19 Falle 
von mal perforant, die ieh zu beobaehten Gelegenheit hatte, aussehlieBlieh 
Manner. Fast alle Kranken stehen im Alter von mehr als 40 Jahren. 1m jugend­
lichen Alter ist die Erkrankung auBerst selten. Maurel beobachtete sie zweimal 
bei Kindern. Fast stets handelt es sieh urn Kranke der dienenden Klasse, die 
schwere Arbeit meist stehend verriehten miissen (Bauern, Fuhrleute, Dienst­
manner, Maurer etc.). Das mal perforant tritt mit besonderer Vorliebe an Stellen 
des FuBes auf, die dem Drueke beim Stehen und Gehen besonders ausgesetzt sind. 
Es sitzt das mal perforant am haufigsten an der Plantarflaehe des FuBes iiber 
den Metatarso-Phalangeal-Gelenken, insbesondere der ersten und ffinften Zehe, 
ferner fiber den Interphalangealgelenken, an der Ferse, seltener an einer anderen 
Stelle der Planta pedis. Wenn auch das Leiden in vielen Fallen nur einseitig 
auf tritt, so beobachtet man es auch an beiden FfiBen, haufig an symmetrischen 
Stellen der Planta. Auch Testut und andere Autoren betonen das symmetrische 
Auftreten des mal perforant. Abnorme Lokalisationen des mal perforant sind von 
einer Reihe von Autoren beschrieben worden (siehe Adrian S. 12). N elaton, 
Hancock, Roncali, Titschack beobaehteten Erblichkeit des Leidens, andere, 
wie Kleffmann, leugnen die Hereditat vollstandig. Ieh selbst beobachtete 
mal perforant bei drei Briidern. Endgfiltige Sehlfisse auf Hereditat lassen 
sieh aus dem immerhin sparlichen Materiale nicht ziehen. Alle bisher ange­
fiihrten Momente spielen in der Atiologie keine entscheidende, sondern nur 
eine pradisponierende Rolle. 

Von groBem Interesse ist es, zu verfolgen, wie verschiedene Ansichten 
sich im Laufe der Jahre fiber die endgfiltigen Ursachen des mal perforant Bahn 
gebrochen haben, bis die Erkcnntnis durehdrang, daB kIinisch und anatomiseh 
verschiedene Grundleiden dieselbe Erkrankungsform hervorrufen konnen. Naeh 
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Adrian unterscheidet man zweckmiWig vier verschiedene Theorien uber die 
Entstehung des Leidens. 

1. Die mechanische Theorie. 

Diese nimmt an, daB der Druck infolge Stehens und Gehens an bestimmten 
Punkten des FuBes das mal perforant hervorzubringen imstande ist. Sie stutzt 
sich darauf, daB es ganz bestimmte Stellen des FuBes sind, an welchen das 
mal perforant mit Vorliebe auftritt. Andere Autoren schreiben den mechani­
schen Einflussen zwar die wichtigste, aber nicht ausschlieBliche Rolle in der 
Atiologie der Erkrankung zu. So halt Ziegler es fUr zweifellos, daB gewohn­
liche mechanische Lasionen, Druck, Reibung etc. die Affektion veranlassen, 
doch wird der Eintritt der Geschwursbildung durch mangelhafte Ernahrung 
des FuBes infolge von Sklerose und Atheromatose der Arterien, in einzelnen 
Fallen vielleicht auch durch Storungen der Innervation begunstigt. Ahnlich 
wie V olk mann und andere die Knochen- und Gelenkveranderungen bei 
tabischen Arthropathien als unter dem EinfluB der Anasthesie und Ataxie durch 
haufige Traumen zustande gekommen sich denken, kann man auch das mal 
perforant und die dabei vorkommenden zu besprechenden Gelenkveranderungen 
als unter dem EinfluB von Traumen, also von mechanischen Schadigungen 
bei bestehender Analgesie bzw. Anasthesie, die ja fast ausnahmslos nachweislich 
sind, zustande gekommen annehmen. Hierbei wurden aber schon nervose 
Momente mit eine Rolle spielen, so daB man dann von einer rein mechanischen 
Theorie nicht mehr sprechen kann. Da das mal perforant auch an Stellen 
auf tritt, die keinerlei Druck oder sonstigen mechanischen Schadigungen aus­
gesetzt sind, und die Geschwure auch bei strengster Bettruhe unter Umstanden 
nicht ausheilen, sondern sogar weiter in die Tiefe greifen konnen, kann man 
aber doch nur von einer unterstutzenden und nicht von einer ausschlaggebenden 
Bedeutung des mechanischen Momentes in der Atiologie der Erkrankung 
sprechen. 

2. Die vaskuliire Theorie. 

Diese nimmt als Ursache der Geschwursbildung eine pnmare chronische 
Erkrankung der GefaBe im Sinne einer Arteritis obliterans der zufuhrenden 
Arterien an. Als ihr Begrunder kann Montaignac gelten. Auch diese Theorie 
hat einer strengen Kritik nicht standgehalten, wenn man die Arteriosklerose 
als alleinige Ursache des mal perforant betrachtet. Trotz vielfach entgegen­
gesetzter Befunde kann jetzt als gesichert angenommen werden, daB in der 
uberwiegenden Mehrzahl der FaIle keine oder nur geringfugige Arteriosklerose 
der zufUhrenden GefiiBe vorhanden ist. Dort, wo eine solche nachweisbar, ist 
sie entweder Teilerscheinung einer allgemeinen Arteriosklerose oder nach 
Fischer nur als zufiilliges, nicht als kausales Moment zu betrachten. Ist die 
Arteriosklerose der GefaBe auf die Umgebung des Geschwures beschrankt, 
dann ist sie nach v. Recklinghausen als Folge der leichten Entzundung in 
der Umgebung der Ulzeration aufzufassen. Immerhin laBt sich nach den Unter­
suchungen von AI. Fraenkel, Levai, Tomascsewski nicht ganz von der 
Hand weisen, daB es doch FaIle von mal perforant gibt, fUr die neben anderen, 
vor aHem mechanischen Momenten, auch eine isolierte Arteriosklerose des 
FuBes in Frage kommt, welch letztere wieder in chronischem Alkoholisillus, 
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schlechten Ernahrungsverhaltnissen etc. ihre Begrundung finden kann. Ais 
einer der eifrigsten Verfechter der vaskularen Theorie, der vor allem auch nervose 
Einflusse vollstandig leugnet, kann Levai gelten. "Die Tatsache, daB in den 
meisten Fallen, wo anatomische Veranderungen der Nerven vorhanden waren, 
zugleich auch ein Erkranktsein der GefaBe konstatiert wurde; ferner, daB bis 
heute in keinem einzigen Falle von mal perforant ein Intaktsein der GefaBe 
des FuBes nachgewiesen wurde, laBt nach den bisherigen Auseinandersetzungen 
keine andere Erklarung der als mal perforant bezeichneten lokalen Gangran zu, 
als die einer Erkrankung im Bereiche der zur erkrankten Stelle fuhrenden 
GefaBe" (Levai S. 574). Als Beweis fUr diese Ansicht bringt er die histologischen 
Befunde in vier genauer untersuchten Fallen. Auch dem Alkohol schreibt Levai 
eine atiologische Bedeutung insoferne zu, als er zu Arteriosklerose und diese 
zu mal perforant fuhrt. 

3. Die nervose Theorie. 

Diese stiitzt sich auf die fast allgemein als richtig anerkannte Tatsache, 
daB Erkrankungen des Zentralnervensystems und der primaren Nerven die 
allergroBte Rolle in der Pathogenese des mal perforant spielen. Wie zuerst 
Duplay, dannauch Sonnenburg, Fischer, Bruns festgestellt haben, handelt 
es sich um solche Grundleiden verschiedener Natur, die zu sensiblen und vaso­
motorischen Lahmungen der unteren Extremitaten fuhren, in deren Folge dann 
das mal perforant auftreten kann. Gestutzt wird die nervose Theorie durch die 
histologischen Befunde an den peripheren Nerven, wie sie schon von Du play 
und Morat (1873) festgestellt worden sind. Die Veranderungen an den Nerven 
sind entweder beschrankt auf das Gebiet in der allernachsten Umgebung des 
Geschwurs oder aber auf die peripheren Nerven der unteren Extremitat und 
treten tells als interstitielle, tells als parenchymatose Neuritis auf. Solche 
periphere Neuritiden, die zum mal perforant fuhren, sind beschrieben nach Er­
frierungen, Verbrennungen, Wunden, Kontusionen und Verletzungen aller Art 
an den Nerven, nach Lasionen hinterer Sakralwurzeln, namentlich nach ver­
alteten Verletzungen des Nervus ischiadicus, ferner nach Tumoren der Nerven 
und durch Tumoren, die den Nerv komprimierten. Auch Neuritiden auf 
leproser, alkoholischer, luetischer oder arteriosklerotischer Basis konnen zu 
echtem mal perforant fUhren. In erster Linie scheint es die Anasthesie zu sein, 
die das Auftreten des mal perforant begunstigt. 

Neben Erkrankungen des peripheren Nervensystems spielen solche des 
Zentralorganes eine ebenso wichtige, vielleicht wichtigere Rolle, unter diesen 
in erster Linie die Tabes dorsalis. Mit Vorliebe tritt hier das mal perforant im 
Stadium praeatacticum auf. Auch an den Randen wurde mal perforant bei 
Tabes beobachtet, wenn auch unverhaltnismaBig seltener als an den FuBen. 

Von anderen spinalen Erkrankungen kommen noch atiologisch in Be­
tracht: Wirbelsaulenfrakturen mit Verletzungen des Ruckenmarkes, Tumoren 
des Ruckenmarkes, Spina bifida aperta oder occulta, und Syringomyelie. Einzelne 
Falle wurden auch beobachtet bei progressiver Paralyse, progressiver Muskel­
atrophie, amyotrophischer Lateralsklerose und spastischer Spirialparalyse. 
Schon Fischer bezeichnet das mal perforant als tiefste und bosartigste Form 
der neuroparalytischen Verschwarung. Ob die Erkrankung des Ruckenmarkes 
als solche oder ob sekundareErkrankungen der peripherenNerven das ursachliche 
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Moment fUr das Zustandekommen des mal perforant abgeben, daruber ist bisher 
noch keine Einigung erzielt worden. 

Eine wesentliche Stutze hat die nervose Theorie des mal perforant in den 
letzten Jahren durch die richtige Wurdigung der haufigen Kombination 
des mal perforant mit neuropathischen Arthropathien erfahren. Allerdings 
sind wir in der Erkenntnis uber das Wesen dieser Arthropathien ebenso­
wenig wie uber das Wesen der trophischen Storungen uber Theorien bisher 
herausgekommen. Die Annahme besonderer trophischer Nerven und eine 
durch ihre Erkrankung bewirkte verminderte Widerstandsfahigkeit der Gewebe 
ist eine durch anatomische Befunde noch nicht gestutzte, nur zur Erklarung 
mit herangezogene Tatsache, und wenn auch der kausale Zusammenhang 
zwischen spinalen Affektionen und mal perforant zurzeit wohl auBer Zweifel 
steht, so sind wir iiber die feineren anatomischen und physiologischen Details 
dieser Beziehungen noch ganz im unklaren. 

Mal perforant bei Diabetes wurde zum erstenmal von Marquez (1866) 
beobachtet und seitdem sind eine groBe Reihe hierher gehoriger FaIle publiziert 
worden. Es steht wohl auBer Zweifel, daB auch einmal ein Diabetiker ein 
echtes mal perforant bekommen kann, doch zeigen die bei Diabetikern be­
schriebenen Ulcera trotz vieler Gemeinsamkeiten im klinischen Bilde auch viele 
Abweichungen yom typischen echten mal perforant. Besonders haufig wird 
die Schmerzhaftigkeit der als mal perforant bei Diabetes beschriebenen Ge­
schwure betont, wahrend sonst das mal perforant, wenn auch nicht ausnahmslos, 
so doch nur mit seltenen Ausnahmen sich durch seine Schmerzlosigkeit aus­
zeichnet. Auch sonst ist der Sitz der bei Diabetes beschriebenen Geschwure 
vielfach ein fUr echtes mal perforant atypischer. Man wird gut tun, mit der 
Diagnose mal perforant bei Diabetes vorsichtig zu sein, wenn man keine Fehl­
diagnose machen will und wird auf aIle fUr das mal perforant charakteristischen 
Symptome achten miissen. Vor aHem wird man auf ein gleichzeitig nachweis­
bares Nervenleiden Gewicht legen, das entweder durch den Diabetes mitver­
ursacht sein kann oder bei dem der Diabetes als zufalliger Nebenbefund nur 
begunstigend fur das Zustandekommen der Geschwure gedacht werden kann. 
Man hat das mal perforant bei Diabetes vielfach von den bei Diabetes beobach­
teten neuritischen Affektionen der Hautnerven und des Nervensystems ab­
hangig gemacht, andererseits aber auch eine Storung der Gewebsvitalitat durch 
den im Blute kreisenden Zucker als Ursache der Geschwiirsbildung angenommen. 
Wieder andere bringen das mal perforant bei Diabetes mit dem Vorhandensein 
von fruhzeitiger Arteriosklerose in Zusammenhang. 

Ferner scheint es auBer Zweifel zu stehen, daB es FaIle von echtem 
mal perforant gibt, die unter bestimmten Berufsklassen in manchen Gegenden 
gehauft auftreten, ohne daB in diesen Fallen eine bestimmte nervose Er­
krankung sich mit Sicherheit nachweisen lieBe. So hatte ich Gelegenheit, 
innerhalb von 8 Jahren in Sudtirol 19 FaIle von mal perforant (Abb. 1, 
2, 4~9) zu beobachten, welche bei Mannern im Alter von mehr als 
40 Jahren auftraten, die der dienenden Klasse angehorten und schwere 
Arbeit meist stehend verrichten muBten, wahrend in der ganzen Zeit nur 
ein einziges mal perforant bei Tabes beobachtet wurde. AHe diese FaIle 
betrafen starke Weintrinker, aber auch in diesen Fallen konnten Sensibili­
tatsstorungen entsprechend der unmittelbaren Nachbarschaft des Geschwiirs, 
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selten in etwas groLlerer Ausdehnung nachgewiesen werden. Moglicherweise 
werden durch den AlkoholmiLlbrauch an den peripheren Nerven, vielleicht auch 
am Ruckenmarke selbst Veranderungen hervorgerufen, welche die peripheren 
Anasthesien bedingen (Neuritis 1). Wenigstens lieLl sich ein anderes atiologisches 
Moment in diesen Fallen nicht nachweisen. Auch sonst nimmt eine Reihe von 
Autoren einen Zusammenhang zwischen AlkoholmiBbrauch und mal perforant 
an, tells durch Vermittlung der durch den Alkohol geschadigten Nerven, tells 
auf Grund einer durch den AlkoholmiBbrauch angenommenen Arteriosklerose. 
DaB die Arteriosklerose als pradisponierendes Moment tatsachlich eine gewisse 
Rolle in vielen Fallen zu spielen scheint, wurde schon erwahnt. 

Endlich muB noch angefuhrt werden, daB in neuerer Zeit speziell die bei 
mal perforant beobachteten Arthropathien und Osteopathien der benach­
barten Skelettstucke als kausales Moment fiir das Zustandekommen des mal 
perforant angenommen wurden (Levy). Dieser Autor geht so weit, daB er, 
falls mit den ublichen Hilfsmitteln eine Beteiligung des Knochens nicht fest­
zustellen ist, ein echtes mal perforant ausschlieBt und die histologische Unter­
suchung zur Feststellung des Geschwiirs vornimmt. Es wurde dann das nervose 
Moment nur insofern eine Rolle in der Atiologie der Erkrankung spielen, als 
es die Arthropathie verursacht und diese das mal perforant. Bei Besprechung 
der Symptomatologie wird auf den Zusammenhang zwischen mal perforant, 
Gelenkveranderungen und Nervenerkrankungen noch naher eingegangen werden. 

Soviel kann nach den bisherigen Erfahrungen als sicher gelten, daB 
die Atiologie des mal perforant keine einheitliche ist. Wenn auch in erster 
Linie nervose Grundleiden dasselbe verursachen, so scheinen doch vielfach auch 
andere Ursachen eine begunstigende Rolle zu spielen. 1m Vordergrund der 
letzteren stehen die als pradisponierend angefuhrten Momente, die sich vielfach 
mit nervosen Grundleiden kombiniert finden und dazu gefuhrt haben, von einer 
"theorie mixte" zu sprechen. 

II. VerIanf nnd klinisches Bild. 
Der Verlauf sowie das klinische Bild der Er krankung sind durch 

eine Reihe von Symptomen charakterisiert, die es von vornherein unmoglich 
machen, das mal perforant unter die gewohnlichen Geschwure einzureihen und der 
Sonderstellung dieser Geschwursform entsprechen. in typischen Fallen kann man 
folgendes Symptomenblld feststellen: An einer der Lieblingsstellen fur den 
Sitz des mal perforant in der Planta pedis, am GroBzehenballen, Kleinzehen­
ballen oder der Ferse zeigt sich zunachst eine ausgesprochene Schwielenblldung, 
wie sie auch sonst an Druckstellen des FuBes vorkommt. Zunachst unter­
scheidet sich dieselbe durch nichts von einer gewohnlichen Druckschwiele, und 
in diesem Stadium der Erkrankung ist die Diagnose nur dann mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu stellen, wenn entweder an einer anderen Stelle desselben 
FuBes oder an symmetrischen oder unsymmetrischen Stellen des zweiten FuBes 
ein typisches mal perforant vorhanden ist, oder wenn gleichzeitig ein spinales 
Leiden vorliegt, das erfahrungsgemaB zu mal perforant disponiert (Tabes). 
Wenn ein Rontgenbild des FuBskelettes Gelenk- und Knochenveranderungen 
oder Spontanfrakturen der Kopfchen der Metatarsalknochen zeigt, wird, wenn 
sich unter diesen Veranderungen eine Schwiele findet, diese immer den Ver-
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dacht eines beginnenden mal perforant rechtfertigen (Abb. 1, 2 und 3). Auch 
wenn schon einmal an derselben Stelle des FuBes ein mal perforant bestanden 
hat und nach Heilung desselben nur eine Schwiele zuruckgeblieben ist, wird 
diese richtig gedeutet werden konnen. 

1m weiteren Fortschreiten der Erkrankung verdunnt sich die Hornschicht 
im Zentrum der Schwiele, es kommt zu einer Ansammlung von Sekret unter der 
Schwiele, die Decke reiBt schlieBlich ein und ein kleiner Substanzverlust er­
scheint ausgebildet, das beginnende Geschwur. Dieses Geschwur zeigt wenig 

Abb. l. 

J. W., 58 J. alt, Lohndiener: :Mal perforant 
am linken GroBzehenbaIlen, Kleinzehen­
baIlen und unter dem distalen Inter-

phalangealgelenk der zweiten Zehe. 

Abb.2. 
Rechter FuB desselben Kranken. Horn­

hautschwiele am KleinzehenbaIlen. 

oder keine Heiltendenz. Wenn es einmal zur neuerlichen Epidermisierung des 
Substanzverlustes kommt, dann folgt gewohnlich bald ein Rezidiv, das Geschwur 
nimmt allmahlich an GroBe zu, vor allem aber greift es trichterformig in die 
Tiefe. Dabei behalt es seine kreisrunde oder doch rundliche Form gewohnlich 
bei und wird begrenzt durch einen Saum wallartig verdickter Epidermis (Abb.l, 2 
u.3). Meist sezerniert das Geschwur ein dunnes, wasseriges Sekret. Durch Sekun­
darinfektion kann das Sekret einen mehr eiterigen, haufig putriden Charakter 
annehmen. In der Regel verlauft das Leiden schmerzlos. In der naheren und 
weiteren Umgebung des Geschwurs finden sich fast konstant Storungen der 
Sensibilitat, selbst in jenen Fallen, in denen sonst irgendwelche Anzeichen einer 
peripheren nervosen oder spinalen Erkrankung vollstandig fehlen. 1st die 
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Empfindlichkeit in der unmittelbaren Umgebung des Geschwurs eine normale 
oder gar das Geschwur schmerzhaft, dann ist der Verdacht immer gerecht­
fertigt, daB es sich nicht um ein echtes mal perforant handelt. Nach Fischer 
schlieBt normale Empfindlichkeit das mal perforant direkt aus. DaB das mal 
perforant namentlich bei Leuten niederer Stande, insbesondere bei Mannern 
uber 40 Jahren, die schwere Arbeit verrichten und unzweckmaBige FuBbe­
kleidung tragen, mit Vorliebe an den Stellen, welche beim Gehen und Stehen 
dem Druck am meisten ausgesetzt sind, 
selten an anderen Stellen des FuBes auf­
tritt, wurde schon erwahnt. In der Mehr­
zahl der Falle kann man irgend ein spinales 
oder peripheres Nervenleiden nachweisen, 
auch auf Arteriosklerose, Diabetes, chroni­
schen Alkoholismus usw. ist zu achten. 

Eine Reihe trophischer Storungen, die 
sich bei mal perforant gleichzeitig nach­
weisen lassen, aber nicht konstant auf­
treten, wurde von Duplay und Murat 
beschrieben, so uberma Bige Epithelverdik­
kungen nicht nur an einzelne Stellen der 
FuBsohle, sondern auch am FuBrucken und 
Unterschenkel, Verdickungen der Nagel, 
die in der Langsrichtung stark abblattern, 
SchweiBsekretion, bald sistierend, wenn sie 
fruher stark war, bald vermehrt, die Ge­
lenke in der Nahe der Geschwure oder 
weiteren Umgebung zuweilen ankylotisch, 
erhohte Reflexerregbarkeit usw. 

So zeigt das mal perforant eine Reihe 
charakteristischer Eigenschaften und unter­
scheidet sich von ahnlichen Geschwuren 
anderer Art. 

Zu allen den beschriebenen Sym­
ptomen, die in verschiedener Kombination 
zum typischen Bilde des mal perforant Abb. 3. 
sich vereinigen, kommt als ein sehr wich- Mal perforant tiber dem Inter­
tiges, zwar fruh erkanntes, aber bis auf phalangealgelenk der groBen Zehe. 
die letzte Zeit vollstandig in Vergessen-
heit geratenes Symptom, die Beteiligung der Knochen und Gelenke 
speziell in unmittelbarer Nachbarschaft des mal perforant. Wegen des In­
teresses und der Wichtigkeit dieses Symptomes gerade fur die Auffassung des 
Wesens der Erkrankung muB auf dasselbe mehr eingegangen werden. 

Maurel hat 1871 als erster die gleichzeitige Erkrankung der Knochen in 
der Nachbarschaft des mal perforant festgestellt und auf ihre Bedeutung fUr 
die Erkrankung hingewiesen. Die Lasionen der Knochen und Gelenke sind 
dann am eingehendsten von Duplay und Morat 1873 studiert worden. Nach 
diesen Autoren sollen anfanglich Erosionen der Knorpel der dem mal perforant 
benachbarten Gelenke in den Vordergrund treten, die in vollige Zerstorung des 
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Gelenkes ausgehen konnen. Es kann zur Sequestration groBerer Gelenkab­
schnitte kommen, die schlieBlich durch FistelbiIdung nach auBen abgestoBen 
werden. In anderen Fallen treten Ankylosierungen der Gelenke auf, die oft 
gar nicht im Bereich des Geschwiirs zu liegen brauchen. Auch Tuffier -und 
Chipault fiel das haufige Zusammentreffen von mal perforant und Arthropathie 

Abb.4. 

Rontgenbild des FuBes in Abb. 1. Zerstorung des Capitulum metatarsi V., der distalen 
Halfte der II. Phalange der zweiten Zehe, Erkrankung des Metatarsophalangealgelenkes 

der ersten Zehe. 

auf. Sie glaubten aber nicht an eine gegenseitige Abhangigkeit. In der Folge­
zeit kamen diese Beobachtungen fast vollstandig in Vergessenheit, oder aber e8 
wurde ihnen keinerlei weitere Bedeutung beigemessen. Erst durch die Ent­
wicklung der Rontgentechnik wurde die Aufmerksamkeit wieder mehr auf die 
Knochen- und Gelenkveranderungen beim mal perforant gelenkt, und es war 
die Moglichkeit geboten, systematische Untersuchungen iiber denselben Fall 
zu verschiedenen Zeiten seines Verlaufes zu machen. Levy hat in einer Reihe 
von Publikationen, gestiitzt auf Untersuchungen in zunachst 14 Fallen fest-
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gestellt, daB an den dem mal perforant benachbarten Gelenken und Knochen 
Veranderungen vorkommen, die als neuropathische aufzufassen sind. Die 
Lehre von den Arthropathien wurde 1831 von dem Amerikaner J. R. Mitschell 
auf Grund einiger klinischer Beobachtungen ins Leben gerufen und anfangs mit 
groBer Begeisterung aufgenommen. Ob dieselben auf trophische Storungen 
zuriickzufiihren sind, oder ob man mit Rotter, Volkmann und Virchow 

Abb.5. 
Rontgenbild des Fu/les in Abb. 2. Weitgehende Zerstiirung des Capitulum metatarsi V., 

entsprechend der Hornhautschwiele am Kleinzehenballen. 

annehmen solI, daB durch das Leiden Verhaltnisse geschaffen werden, durch 
welche die Gelenke schadlichen Einwirkungen von auBen Ofter ausgesetzt und 
gegen dieselben weniger widerstandsfahig gemacht werden, dariiber ist eine 
vollige Einigung auch heute noch nicht erzielt. Jedenfalls muB die Arthropathie 
als Folge zentraler oder peripherer nervoser Storungen aufgefaBt werden. Levy 
kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem SchluB, daB eben diese Osteo­
und Arthropathien der dem mal perforant benachbarten Gelenkteile, bzw. 
Spontanfrakturen der Metatarsalia als ursachliches Moment der Geschwurs-
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bildung aufzufassen seien und daB sich erst im Anschlul3 daran das mal perforant 
entwickelt. Er lehnt die mechanische und vaskulare Entstehungstheorie voll­
standig abo Mechanische Momente spielen hOchstens eine begunstigende Rolle. 
Der Geschwursgrund steht nach seinen Untersuchungen stets mit del' Gelenk­
hoWe oder dem kranken Knochen in fistuloser Verbindung. Der SynovialfluB 
laBt es zu einer HeiIung del' Ulzeration nicht kommen. Durch den primaren 
arthropathischen ProzeB und Sekundarinfektion kommt es zur AbstoBung 
einzelner Knochen- und GelenkteiIe, aber nicht in allen Fallen. 

Abb.6. 
S. M., 51 J., StraBenkehrer: Zerstorung der auBeren Halfte des Capitulum metatarsi V., 
dementsprechend ein mit dem Gelenk in offener Verbindung stehendes mal perforant. 

Meine eigenen, denselben Gegenstand betreffenden Erfahrungen (1. c.) 
beziehen sich auf im ganzen 19 Kranke mit mal perforant und bestatigen zu­
nachst das haufige Vorkommen von Arthropathien (Abb. 4-9). 

In allen Fallen, in denen das mal perforant am GroI3zehenballen saB, 
war eine gleichzeitige Erkrankung des Grundgelenkes der groBen Zehe fest­
zustellen. Es handelte sich stets um vorgeschrittene FaIle von mal perforant. 

In den Fallen von mal perforant am Kleinzehenballen hingegen konnte 
in mehr als der Halfte der FaIle eine Mitbeteiligung des Gelenkes uber dem 
mal perforant durch Rontgen nicht nachgewiesen werden. Allerdings braucht 
das Rontgenbild, wie Levy betont, Veranderungen nicht erkennen zu lassen 
und das Gelenk kann doch krank sein. Die Veranderungen konnen ganz gering­
fftgiger Natur sein und sich auf die obersten Knorpelschichten oder die Gelenks-
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kapsel, speziell auf die Synovialmembran beziehen. Auch kann ein fistuloser 
Verbindungsgang zwischen mal perforant und Gelenk leicht ubersehen werden. 
In dem derben schwieligen Gewebe des Geschwursgrundes braucht nur ein 
feiner Spalt, der nicht klafft, sondern dessen Wandungen glatt aneinander 

Abb.7. 
Th. A., 61 J., Taglohner: Vor 2 Jahren Enukleation der groBen Zehe im Grundgelenk 
wegen mal perforant unter dem Interphalangealgelenk. ReHung. Ankylose des Inter­
phalangealgelenkes der dritten Zehe. Geheilte Spontanfraktur der Diaphyse des Meta-

tarsale V. 

liegen, in das Gelenk zu fiihren, wie ich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Aber es bleiben doch immer noch Fal1e ubrig, in denen man selbst bei sorg­
faltigster Untersuchung und Operation unter Blutleere einen derartigen Zusam­
menhang zwischen mal perforant und Gelenk nicht feststellen kann. Ein solcher 
fistuloser Zusammenhang fehlt oft selbst dann, wenn gleichzeitig durch das 
Rontgenbild weitgehende Knochenveranderungen nachweisbar sind. Man wird 
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gerade durch die Beobachtung solcher FaIle zu der Annahme gedrangt, daB 
Arthropathie und mal perforant, also Knochen- und)Weichteil­
erkrankung als solche in einem mehr beigeordneten;; Verhaltnis 
zueinander stehen, mit anderen Worten, daB die Ursache der Arthro­
pathie und Knochenveranderung auch gleichzeitig die Ursache fur 
die Weichteilerkrankung darstellt, daB die Ursache fur beide also 

Abb.8. 
P. L., 45 J., Fabrikarbeiter: Weitgehende Arthropathien der Phalangen und MittelfuB­
knochen. Am Kleinzehenballen und GroBzehenballen derbe feste Hornhautschwielen. 
Mit dem Gelenk in offener Verbindung stehendes mal perforant iiber dem Metacarpo-

phalangeaIgelenk der dritten Zehe. 

eine gemeinsame, offenbar durch das nerv6se Grundleiden be­
dingte ist, einerIei, ob es sich um rein trophische Einflusse handelt 
oder ob es nur die bestehende Anasthesie ist, die unter dem Ein­
fluB von Traumen das Entstehen des mal perforant und der Arthro­
pathien begunstigt. Die so auBerordentlich haufige Kommunikation zwischen 
mal perforantund erkranktem Gelenk muBte dann in erster Linie bedingt sein 
dutch die innigen nachbarlichen Beziehungen, in denen das erkrankte Gelenk, 
resp. seine Kapsel und die darunter gelegenen erkrankten Weichteile liegen, 
so daB es zwischen dem in die Tiefe greifenden Geschwur und dem erkrankten 
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Gelenk leicht zur Verbindung kommen kann. Es gibt Falle, wo die Arthropathie 
groBe Fortschritte gemacht haben kann, ohne daB es in den Weichteilen zur 
Bildung eines Geschwurs gekommen ist, oder aber es findet sich als erster Be­
ginn eines spateren Geschwurs eine Epidermisschwiele (Abb. 2). Umgekehrt 

Abb.9. 
P. J., 68 J., Pfriindner: Ankylosen im Metacarpophalangealgelenk der groBen Zehe und in 
den Tarsometatarsalgelenken. Zerstorung des Capitulum metatarsi IV. Mal perforant 

am GroBzehenballen, Hornhautschwiele am Kleinzehenballen. 

kann wieder in anderen Fallen die Weichteilerkrankung der Arthropathie voran­
eilen, endlich aber gibt es Falle, in denen Weichteil- und Skelettveranderungen 
parallel gehen, ohne daB ausnahmslos anatomische Verbindungen zwischen 
beiden naehweisbar waren. 

Dafiir, daB die Knoehenerkrankung als solehe nieht die Weiehteilerkran­
kung verursaeht, lassen sieh interessante Beitrage bringen. So habe ieh in 
einem typisehen Fall von Kombination der Erkrankung des Grundgelenkes 
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der ersten Zehe und mal perforant des GroBzehenballens, das in offener Ver­
bindung mit dem Gelenke stand, die Zehe enukleiert. Das Capitulum metatarsi I 
war vollstandig gesund und brauchte nicht reseziert zu werden. Es lieB sich 
mit gesunder Haut gut decken. Es kam zur vollstandigen Ausheilung des 
mal perforant durch zwei Jahre, dann entwickelte sich abermals ein mal per­
forant an der dem Druck am meisten ausgesetzten Stelle unter dem ersten 
MittelfuBknochenkopfchen. Bei der Exzision des Geschwiires wurde das 
Kopfchen neuerlich bloBgelegt und zeigte keinerlei Veranderungen, die im 
Zusammenhang mit dem mal perforant bzw. einer Neuropathie gebracht werden 
konnten. In den Weichteilen hat sich also neuerlich ein typisches mal perforant 
entwickelt, ohne daB, wie die Operation feststellte, irgend welche Veranderungen 
an den benachbarten Knochen aufgetreten waren. 

Sehr haufig findet man im Rontgenbild von mal perforant-Fallen neben 
den arthropathischen Veranderungen der benachbarten Skeletteile auch noch 
solche anderer Gelenke. So erkranken, wie ich feststellen konnte, mit be­
sonderer Vorliebe die Tarsometatarsalgelenke der dritten bis fiinften, seltener 
aller Zehen (Abb. 9). Nicht selten kommt es zu ausgedehnten Ankylosierungen 
im Bereiche des Lisfrancschen und Chopartschen Gelenkes. Durch ver­
gleichende Rontgenuntersuchungen im Verlaufe von nun 5 Jahren konnte 
ich das Fortschreiten des Ankylosierungsprozesses deutlich verfolgen. Nicht 
selten findet man ferner geheilte Spontanfrakturen, iiber deren Zustande­
kommen der Kranke keinerlei Angaben machen kann (Abb. 7). Diese Frakturen 
betreffen meist die Diaphyse der MittelfuBknochen nahe dem Kopfchen und 
heilen mit oft machtiger Kallusbildung aus. Wie bei allen neuropathischen 
Knochenerkrankungen fehlen atrophische Knochenveranderungen meist voll­
standig. Weder Kienbock noch Levy und Ludloff konnten in solchen 
Fallen radiographisch eine Knochenatrophie nachweisen und stellten fest, daB 
gerade auf dieses erstaunlich wirkende MiBverhaltnis zwischen oft hochgradiger 
Zerstorung an den Gelenken und ~dem ~ Fehlen jeder Knochenresorption der 
groBte Wert ffir die rontgenographische Diagnose der Arthropathie gelegt 
werden muB. Natiirlich kann auch zu neuropathischen Gelenkaffektionen 
eine Atrophie aus anderer Ursache hinzutreten, Z. B. auf Grund langdauernder 
Inaktivitat und Bettruhe. Jedenfalls laBt sich auf Grund der angefiihrten 
Eigentiimlichkeiten oft schon aus dem Rontgenbild allein die Diagnose einer 
Arthropathie stellen und diese wieder kann auf ein spinales Leiden aufmerksam 
machen. So wird man auch bei bestehender Arthropathie in der Deutung von 
Hornhautschwielen in der Planta vorsichtig sein und dabei an eventuell be­
ginnendes mal perforant denken miissen. Von weiteren systematischen Unter­
suchungen in dieser Richtung, insbesondere von genauer rontgenologischer 
Verfolgung der Veranderungen an den Knochen und Gelenken im Verlaufe 
von J ahren und ihren Zusammenhang mit Rezidiven des mal perforant ist 
noch manche Klarung zu erwarten. Interessant wird die Rontgenuntersuchung 
in solchen Fallen, in denen ein ausgesprochenes Nervenleiden bestimmter 
Art nicht nachzuweisen, aber doch bestehende Anasthesien auf ein solches 
hinweisen und tatsachlich das Rontgenbild weitgehende neuropathische Gelenk­
veranderungen feststellen lailt. Ferner sind sehr lehrreich die FaIle, in denen 
das Rontgenbild an symmetrischen Stellen des anderen FuBes oft schon viel 
weitgehendere Knochenveranderungen nachweisen laBt, ohne daB es hier zur 
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Bildung von Weichteilveranderungen gekommen zu sein braucht. Jedenfalls 
sind die Rontgenbefunde beim mal perforant ein wichtiger Beweis ffir die Richtig­
keit der nervosen Theorie und der Auf£assung des mal perforant als "neuropara­
lytisches Geschwfir", vor allem aber stutz en sie die Diagnose, so daB in Fallen, 
wo man im Zweifel sein kann, ob es sich um ein echtes mal perforant handelt, 
der positive Rontgenbefund die Entscheidung treffen kann. Sehr interessant 
ist in dieser Beziehung ein Fall Levys, in dem sich bei einem an Syringo­
myelie Erkrankten ein Ulcus der FuBsohle fand, das als mal perforant im­
ponierte, doch ergab das Rontgenbild keine Veranderungen der Knochen, 
so daB die Diagnose unsicher wurde. Die nachtragliche histologische Unter­
suchung ergab, daB es sich um ein tuberkuloses Geschwiir handelte. 

,Unzweifelhaft kommen in der FuBsohle verschiedene Geschwure vor, 
die oft in die Tiefe greifen, sehr hartnackig sind und zur Verwechslung mit 
mal perforant AnlaB geben konnen. Als solche waren auBer den erwahnten 
tuberku16sen Geschwuren vor allem luetische zu erwahnen. Estlander be­
schrieb bei Individuen, die an Lepra anaesthetica litten, Geschwure (auch an 
den Randen), die er als echtes mal perforant auf£aBt. Ja, er geht schlieBlich 
so weit, daB er mal perforant und Lepra als identisch erklart. Sic her ist, daB 
bei Leprosen Geschwfire der Planta vorkommen, die makroskopisch dem echten 
mal perforant zum Verwechseln gleichen, wie ich mich selbst an norwegischen 
Leprakranken des Leprosariums zu Bergen uberzeugen konnte, aber doch 
bakteriologisch als echte Leprageschwure, nicht als mal perforant zu erkennen 
sind und von letzterem vollstandig scharf getrennt werden sollten. Ferner 
kommen Eiterungen unter den Schleimbeuteln vor, die zu Schleimbeutel£isteln 
und unterminierten Geschwfiren fuhren, ebenso lokalisierte gangraneszierende 
Entzundungen und Geschwure, welche auf Atheromatose der GefaBe zuruck­
zufiihren sind. 

In einem FaIle, den Gosselin als echtes mal perforant beschreibt, in 
welchem sich aus einer fistu16sen Schleimhautcyste am Metatarsophalangeal­
gelenk heraus ein nuBgroBes Sarkom entwickelte, kann man naturlich ebenso­
wenig von einem mal perforant sprechen als wie in Fallen von Karzinom­
geschwuren, wie sie Schomacker, Greggio usw. als mal perforant beschrieben. 
Es muB allerdings die Moglichkeit zugegeben werden, daB sich ein maligner Tumor 
aui Grund eines typischen mal perforant entwickeln kann, ebenso wie er sich 
auf Grund eines Ulcus cruris, eines Verbrennungsgeschwures etc. entwickeln 
kann. Man sollte die Bezeichnung mal perforant streng nur auf FaIle beschranken, 
in denen man die typischen Charakteristika derselben nachweisen kann und bei 
denen es sich um Geschwiire anderer bekannter Atiologie (Lepra, Lues, Tuber­
kulose, Atheromatose usw.) nicht handelt. 

III. Prognose. 
Das mal perforant ist jedenfalls als keine gleichgiiltige Erkrankung 

aufzufassen. Die groBe Neigung zu Rezidiven wurde schon besprochen. 
Die Prognose wird wen\g~tens teilweise durch die des nerv6sen Grundleidens 
bestimmt. Da das mal perforant eine oft jahrelang offenstehende Eintritts­
pforte fur Mikroorganismen aller Art bildet, kann es nicht wundernehmen, 
daB von denselben nicht nur schwere Infektionen der eroffneten Gelenke, 
Lymphangitiden, Erysipele, sondern auch schwere Sepsis und Gangran der 
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Zehen oder groBerer Abschnitte des FuBes Ihren Ausgang nehmen konnen. 
Zwei von 19 Fallen von mal perforant sah ich infolge solcher Infektionen zugrunde 
gehen. Da das mal perforant meist schmerzlos verlauft und einen eminent 
chronischen Charakter hat, wird ihm leider von seiten der meist den arbeitenden 
Klassen angehorenden Kranken oft wenig Beachtung geschenkt, selbst dann, 
wenn die Sekretion einen ubelriechenden Charakter angenommen hat. Gerade 
mit Rucksicht auf die Moglichkeit schwerer, selbst t6dlicher yom mal perforant 
ausgehender Infektionen, muB die Notwendigkeit einer rechtzeitigen, sachge­
maBen Behandlung immer wieder betont werden. 

IV. Therapie. 
Die Prophylaxe der Erkrankung kann sich nur darauf beschranken, 

bei Leiden, die naturgemaB zu mal perforant fUhren konnen, allen Schwielen­
bildungen, Erosionen etc. der FuBsohle groBere Beachtung zu schenken und 
alle Momente, die erfahrungsgemaB pradisponierend wirken, wie uber­
maBiger Druck an bestimmten Stellen des FuBes, Alkoholismus usw. fern­
zuhalten. 

Die Behandlung des mal perforant scheidet sich naturgemaB in die 
gegen die Natur des Grundleidens gerichtete und in die Lokalbehandlung des 
mal perforant. Je nach der Natur des Grundleidens wird die Heilungsfahigkeit 
verschieden sein. Leider ist das Grundleiden selbst nur in den seltensten Fallen 
einer Behandlung zuganglich, doch muB bemerkt werden, daB auch bei Fort­
schreitendes Grundleidens Heilungen der Geschwure durch entsprechende 
lokale MaBnahmen erreicht werden konnen. 

Interne Behandlung wurde bei mal perforant vielfach versucht. Einige 
Beachtung verdient nur die Behandlung mit J odkali in groBen Dosen, von der 
man auch in Fallen, in denen nie Lues oder Tabes vorlag, vielfach uber gute 
Erfolge berichtet hat. Auch von Schmierkuren will man vielfach Erfolge gesehen 
haben. Bei ausgesprochenen Erfolgen dieser Behandlung wird man aber doch 
immer daran denken mUssen, ob nicht etwa Geschwure luetischer Art vor­
gelegen sind. 

Fischer behandelte das mal perforant mit konstanten und induzierten 
elektrischen Stromen und sah davon schone Erfolge. Seq uei ra berichtet uber 
Erfolge durch Behandlung mit X-Strahlen. Gutig gibt an, daB er mal perforant 
durch Paraffineinspritzungen gfinstig beeinfluBte, indem durch Einschiebung 
des Paraffinpolsters zwischen Knochen- und Weichteile bzw. durch Umbettung 
der vorspringenden Knochenteile und der dadurch erzielten VergroBerung 
der Druckflache ein wichtiger Faktor der Entstehung ausgeschaltet wurde. 
Laca pere behandelte mit Erfolg drei Falle von mal perforant mit Hochfrequenz­
stromen, ebenso erzielten Gaucher, Groca und Laffont in zwei Fallen durch 
die gleiche Behandlung innerhalb 2 bzw. 31/ 2 Monaten rasche Vernarbung, nach­
dem jede andere Behandlung erfolglos geblieben war. 

Dausset behandelte drei Falle von mal perforant diabetischen Ursprungs, 
welche seit 1/3-3 Jahren bestanden, mit Erfolg mittels HeiBluftduschen. Ihre 
Vernarbung wurde innerhalb 4 Wochen erzielt. Rozies berichtet fiber ahnliche 
Resultate. 

AIle diese Versuche konnten sich bisher allgemeine Anerkennung nicht 
verschaffen. 
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Eine groBe Literatur hat sich fiber die Behandlung des mal perforant, 
mittels Nervendehnung nach Chipault entwickelt. Dieser Autor hat, 
ermutigt durch die Erfolge der Nervendehnung bei Neuralgie seit 1894 diese 
auch bei mal perforant versucht und berichtet 1903 fiber 137 eigene FaIle rind 
solche fremder Autoren. Je nach der Lage des mal perforant wird der Nervus 
tibialis, Nervus peroneus superficialis oder Nervus cutaneus dorsalis pedis. 
lateralis in Narkose bloBgelegt und durch stumpfe Gewalt gedehnt. Jedesmal 
muB die Dehnung von eirier lokalen Geschwiirsbehandlung begleitet sein (Ex­
kochleation, Abtragen der Hautrander, Entferrien von nekrotiscliem Gewebe, 
Exzision und eventuell Naht usw.). Teilweise wurde fiber vorzfigliche Erfolge 
dieser Methode berichtet, und man kann annehmen, daB namentlich in jenen 
Fallen, in denen eine periphere Neuritis vorliegt, von der Nervendehnung Er~ 
folge zu erwarten sind, doch sind auch in solchen Fallen Rezidive. beobachtet 
worden. Die Methode wird namentlich in Frankreich und Italien eifrig gefibt, 
doch liegen .auch aus letzter Zeit recht widersprechende Berichte vor (teils 
glanzende Erfolge, teils MiBerfolge oder spatere neuerliche Rezidive) (B eta g h , 
Baroni, Messando, Lop, Fontana, Greggio, Tomaselli). 

Delageniere empfahl die sogenannte Durchhechelung, "Hersage" der 
Nerven. Der bloBgelegte Nerv wird auf einen stumpfen Hak€m gelegt und. 
stumpf der Lange nach getrennt. Etwaige Venen und Arterien in seinem Innern 
werden dadurch zerstort, das gleiche Verfahren, welches er fiirmanche Formen 
der Ischias empfohlen hat. 

Was die lokale· Behandlung betrifft, so muB betont werden, daB das mal 
perforant, wie jedes Geschwiir, im chirurgischen Sinne moglichst rein gehalten 
werden muB. Auch wird unter Bettruhe das Geschwfir rascher heilen, wenn der 
schadigende EinfluB des Schuhwerkes beim Gehen und Stehen wegfallt. Allein 
die chirurgische Behandlung kann bei mal perforant dauernde Erfolge auf­
weisen. Die Art derselben wird dadurch bestimmt, ob eine Verbindung des 
Geschwfirs mit dem benachbarten Gelenk besteht, bzw. wie weit die Knochen 
der Geschwiirsnachbarschaft an dem KrankheitsprozeB mitbeteiligt sind oder 
nicht. Der Eingriff kann haufig genug wegen der bestehenden Unempfindlich­
keit ohne jede Anasthesie vorgenommen werden. Dort, wo eine Beteiligung 
der Knochen und Gelenke nicht anzunehmen ist, bzw. wo bei sorgfaltigster 
Kontrolle wahrend der Operation eine Verbindung mit dem Gelenk sich nicht 
findet, kann die bloBe Geschwiirsexzision zur Heilung fiihren. Bei flachen, 
noch wenig in die Tiefe greifenden Geschwiiren kann auch die Abtragung der 
wallartigen, oft unterminierten Epidermisrander genfigen. Immer wird am 
genauesten darauf zu achten sein, ob nicht etwa doch eine Verbindung mit dem 
Gelenke vorliegt, die, wie schon erwahnt, in dem schwieligen, schwartigen 
Gewebe leicht iibersehen werden kann. Man kann sich davor am leichtesten 
hfiten, wenn man die Exzision unter sorgfaltiger Blutleere vornimmt. 

Besteht eine Verbindung des Geschwiirs mit dem Gelenke, so konnen auch 
solche Falle das eine oder andere Mal auf bloBe Exzision hin ausheilen, nament­
lich, wenn eine sekundare Infektion des Gelenkes nicht vorliegt oder aber, wenn 
etwaige Knochensequester aus der Gelenkhohle sich spontan abgestoBen haben 
und es zur Ausheilung des Knochenprozesses gekommen ist. Jedenfalls wird 
bei Fortbestehen des Knochenprozesses auch bei Heilung des mal perforant 
die Gefahr der Rezidive eine sehr groBe sein. Zeigt sich schon bei der Unter-
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suchung oder erst bei der Operation eine offene Verbindung des mal perforant 
mit dem erkrankten Gelenke, dann kann man nach Exzision des Geschwiirs 
die kranken Anteile der Knochen, resp. Gelenkkorper mit dem scharfenLoffel, 
MeiBel oder Resektionsmesser entfernen, was sich in jenen Fallen besonders 
empfehlen diirfte, in denen nach dem Rontgenbefund die Knochenerkrankung 
auf einen kleinen Abschnitt des Gelenkkorpers sich beschrankt. 

Bei mal perforant einer Zehe und gleichzeitiger Erkrankung des Inter­
phalangealgelenkesstellt die Enukleation der Zehe im Grundgelenk das einen 
Erfolg am sichersten gewahrleistende Verfahren dar. Auch bei Erkrankungen 
im Grundgelenk selbst geniigt oft die Enukleation in diesem Gelenk, da meistens 
nur die Grundphalange erkrankt ist. Bei eventueller Erkrankung auch des 
Kopfchens des betreffenden Metatarsale muB man· dessen Resektion immer 
anschlieBen. 

Will man also sichere Erfolge erzielen, dann muB man bei der chirurgischen 
Behandlung nicht nur die Weichteile, sonderil auch den kranken Knochen be­
riicksichtigen und wird gut tun, bei weitgehenden Knochenveranderungen, 
auch dann, wenn das mal perforant nicht in offener Verbindung damit steht, 
den Knochenherd zu entfernen. Nur so wird man Rezidive, zu denen immer 
eine groBe Neigung besteht, sicher verhiiten konnen. Leider aber erlebt man 
auch dann noch in einem Teil der FaIle trotz des radikalsten Vorgehens zuweilen 
Enttauschungen. 

Dort, wo es zu schweren sekundaren Infektionen der Weichteile und 
Gelenke gekommen ist, konnen auch groBere Eingriffe, wie Amputationen in 
Frage kommen. 
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Ferri) bei Hamangiomen 
135, 136. 

Eklampsietod, Status thy­
mico-lymphaticus bei 349. 

Ekzemtod kleiner Kinder 350. 
Elektrokauterbehandlung der 

Hamangiome 123. 
Elektrolyse bei Hamangiomen 

124. 
Indikationen. 126. 

- - Infektionen 126. 
- - Literatur 126. 
- - Technik 124. 
- - Wirkung 124. 
bei Schlcimhautangiomcn 
94. 

El "ktrophotokauterisation 
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(Strebel) der Hamangiome 
124. 

Elektrotherapie bei Ham­
angiomen 122. 

- bei Malum perforans pedis 
92S. 

Elephantiasis, Hamangiome u. 
63, 71. 

Ellbogenfrakturen, suprakon­
dylare, bei Kindem, Be­
handlung ISO. 

Encephalocele, Hamangiome 
bei 63. 

Endokrine Organe und Thy­
musdriise 326. 

Endophlebitis der Milzvene 
und Pfortader, Unterschei­
dung von Morbus Banti 
659. 

Endotheliome, angiomatiise 
52. 

Entziindung, Hamangiome 
und 66. 

- der Thymusdriise 406, 409. 
Eosinophile und Thymusdriise 

291, 324. 
Eosinophilie nach Milzexstir­

pation 674. 
Epiphysenfrakturen, Osteo­

synthese der, Fixierung der 
Bruchfragmente 203. 
- - bei starker Disloka­
tion 177. 

Epithelbekleidete Organe, 
Faszientransplal\~ation bei 
dens. behufs Uberbriik­
kung und Nahtsicherung 
254. 

Epithelisation der Thymus­
driise bei Basedowscher 
Krankheit 3SS. 

Epithelkorperchen, Tetanie 
und 319, 320, 321. 

- nach Thymektomie 326. 
- Thymusdriiseund319,320. 
Epithelkorperzysten in der 

Thymusspitze 413. 
Erektile Geschwiilste, s. Ham­

angiome. 
Ergotin bei Hamangiomen lOS. 
Erkaltungskrankheiten, Tra­

cheostenosis thymica und 
353. 

Erstickungsanfalle, thymogene 
351, 352. 

- - Folgen 354. 
- - Ursachen, auG ere 353. 
Erythrocyten nach Milzexstir­

pation 674. 
- bei Morbus Banti 642. 
Erythropoiese nach Milzexstir­

pation 674. 
Esmarchsche Blutleere bei 

Osteosynthese lSI. 
Exsudative Diathese, Thymi. 

tis chronica bei ders. 410. 

Sachregister. 

ExsudativeDiathese und Thy­
mushyperplasie 344. 

Extremitatenangiome 91. 

Faszien, Festigkeit und Elasti­
zitat der 215. 

- Histologie 216. 
- Transplantationsfahigkeit 

der 217. 
Fasziennahte, Verstarkung 

ders. durch Faszienlappen 
272. 

Faszientransplantation, freie 
autoplastische 207. 
Amputationsstiimpfe und 
ihre Deckung durch 267. 
bei Bauchbriichen 249. 
bei Bauchwanddefekten 
232, 244. 
Blutstillung bei Wunden 
parenchymatiiser Organe 
durch 26S, 269. 
bei Brustwanddefekten 
241. 
bei Duradefekten 251. 
Einleitung 213. 
Einteilungsprinzip 219. 
bei epithelbekleigeten Or­
ganen behufs Uberbriik­
kung und N ahtsicherung 
254. 
Festigkeit und Elastizitat 
der Faszien 215. 
mit funktioneller Bean­
spruchung der verwende­
ten Faszie 220. 
ohne funktionelle Bean­
spruchung der verwende­
ten Faszie 267. 
am GefaGsystem 257. 
Gelenkbanderersatz durch 
220, 225. 
bei Gelenkmobilisationen 
265. 
in der Hernienchirurgie 
245. 
Histologie der Faszien 216. 
bei Kniescheibenluxation 
229. 
KorperhOhlen wandefekte 
und ihr Ersatz durch 241. 
bei Leistenbriichen 246. 
bei Linea alba-Briichen 
249. 
Literatur 207. 
in der Lungenchirurgie 243. 
Magendarmkanal, Unter­
brechung der Passage in 
dems. durch 263. 
bei Muskellahmungen 232. 
bei Nabelhernien 249. 
Nahtmaterial 263. 
Nahtsicherung durch 272, 
273. 
bei Nerveneinscheidung 

(Nervennaht, Neurolyse) 
26S. 

Faszientransplantation bei 
Orchidopexie 260. 
bei Nephropexie 25S. 
parenchymatiise Organe, 
Aufhiingung ders. mittels 
257. 
bei PlattfuG 231. 
Prolapsretentionen mit 
Hilfe ders. 261. 
bei. Rektusscheidendefek­
ten 240. 
bei Reluxationen 273. 
bei Schenkelhemien 24S. 
SchluGsatze 273. 
Sehnenersatz durch 220, 
237. 
bei Sehnenluxation 229. 
bei Sehnennahten und 
Nervennahten 272. 
Sehnenscheidendeckung 
durch 26S. 
Transplantationsfahigkeit 
der Faszie 217. 
bei Tunica albuginea penis. 
Defekten 240. 
Wundendeckung b. paren­
chymatiisen Organen durch 
268. 
bei Zwerchfellwunden und 
-Defekten 250. 

Fazialislahmung, Faszien-
transplantation bei 235. 

Femurfrakturen, Osteosyn­
these bei 175. 

Ferri muriatici oxydati Tinc­
tura, Injektiouen ders. bei 
Hamangiomen 134. 

- sesquichlorati Liquor-In­
jektionen (s.a. Eisenchlorid) 
bei Hamangiomen 134. 

Ferrum lacticum-Injektionen 
. bei Hamangiomen 134. 
Fettgewebe, Hamangiome im 

intramuskularen 102. 
Fettgewebswucherung in 

Hamangiomen 50. 
Fibroadenie der Milz bei Mor­

bus Banti 649. 
Fibrome, zystische, der Thy­

musdriise 413. 
Fieber bei Tracheostenosis 

thymica 355. 
Finsenbehandlung der Ham­

angiome 133. 
Fissurale Angiome 61. 
Fixateur Lambottes, Osteo­

synthese mit dem 199. 
Fontanellenpulsation bei tyh­

mogenen Erstickungsan­
fallen 357. 

Forestkauterbehandlung bei 
Hiimangiomen 123. 

Formalininjektionen bei Ham­
angiomen 135. 



Frakturen, atypische, der 
Handwurzelknochen 777, 
781. 
irreponible, Osteosynthese 
bei dens. 171. 
des Os lunatum (s. a. 
Mondbeinfraktur) 777. 
des Os naviculare (s. a. 
Handwurzelverletzungen) 
724. 
Osteosynthese bei frischen 
subkutanen 157. 

- bei thymektogener Rachi­
tis und ihre Heilungsten­
denz 306. 

Frakturluxationen der Hand 
755, 756, 757. 

Franklinisation nach Winkler 
bei Hiimangiomen 124. 

Fungus haematodes, s. Ham­
angiome. 

Gallenblase, gut- und bos­
artige Neubildungen der 
Gallengange und der 471. 
Adenoma papillare und 
Cystektomie 492. 
Berichtigungen betr. Gal­
lenblasenkarzinomheilung, 
Cammidgeprobe undSpren­
gelschnitt 503. 
Cholecystitis polyposa 493, 
494. 
Choledochuskarzinom 559. 

Diagnose 562. 
Lokalisation dess. 565. 
bei Mannern u. Frauen 
519. 
Operationen 562, 563. 
Tabelle 560. 
Zusammenfassendes 
iiber operative Behand­
lung dess. 570. 

Choledochuspolypen 495. 
Duodenalkrebs, primarer 
(und Tabelle) 608. 
Einleitung 490. 
gutartige Adenome der 
Papilla Vateri 495. 
- Unterscheidung von 

bosartigenTumoren497. 
gutartige Tumoren 491. 

Bravets Zusammen­
stellung und SchluB­
folgerungen 507. 
Cholelithiasis und ihre 
atiologische Bedeutung 
500, 502. 
Fibrome (Polypen, 
Papillome) 493, 494, 
503f£. 
Fundusadenome 495, 
496, 503. 
Konjetznys Zusammen­
stellung und sonstige 

Sachregister. 

Beobachtungen 491, 
492, 494. 

Gallenblase, gut- und bOs­
artige Neubildungen der 
Gallengange und der, gut­
artige Tumoren, Lipome 
der Gallenblase 492. 

Savy-Bonnet- Martin­
sche Zusammenstellung 
nebst SchluBfolge­
rungen 499. 
Symptomatologie 500, 
501, 502. 
Therapie 506. 
Tholes Zusammenstel­
lung 499. 
Umwandlung in 
maligne Tumoren 501, 
502. 

Hepatikuskarzinom 546. 
Tabelle 552. 

- Zusammenfassendes 
iiber Operabilitat dess. 
559. 

Inhaltsiibersicht 471. 
Karzinom (primares) der 
Gallenblase 509. 

Alter und Geschlecht 
514. 
Aschoffs Anschauungen 
iiber dessen Entstehung 
521. 
Bekiimpfung durch 
Friihoperation von 
Cholelithiasis in allen 
Fallen 526. 
Bekampfung durch 
Friihoperation von 
Cohlecystitis chronica 
(purulenta, ulcerosa) 
529. 
Beschwerden 515. 
Cholelithiasis und seine 
Beziehungen zu dems. 
515 ff., 520. 
Diagnose und Diffe­
rentialdiagnose 524f£. 
Entziindung u. Kreb3-
entwicklung 522. 
bei Frauen 519. 
Haufigkeit bei Stein· 
kranken 515. 
Histologie 523, 524. 
Operationstechnik 533. 
pathologische Anatomie 
622. 
Prognosis pessima der 
operativen Therapie 
529. 

- Statistik der operativen 
Therapie und SchluB­
folgerungen 530, 531. 

- Steinreiz und Krebsent­
wicklung 520. 
Symptomatologie 525, 
526. 
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Gallenblase, gut- und bOsartige 
Neubildungen der Gallen· 
gange und der, Tabelle 
und ihre Besprechung 510. 
- Waldeyers Anschau-

ungen iiber dessen Ent· 
stehung 521. 

Karzinom (primares) der 
Gallengange 534. 
Literatur 471. 
maligne Tumoren der 

Gallenwege 507, 534. 
Ikterus bei dens. (s. a. 
Ikterus) 534. 
Operationstechnik und 
Bemerkungen zu ders. 
618. 

Pankreaskopfkarzinom, 
primares 611. 
Diagnose und Diffe­
rentialdiagnose 612f£. 
Ikterus 611. 
Operationsmethoden 
615. 

Papilla Vateri-Karzinom 
(mit Tabelle) 571. 
Alteru. Geschlecht 573. 
Atiologie 573. 
Cholelithiasis bei dems. 
573. 
Clermonts Arbeit 572. 
Diagnostik 587. 
Krankheitsdauer 582. 
Normalverlauf und 
Typen 586. 
Operationsmethoden 
597. 
Palliati voperationen 
597. 
Papillektomien (mit 
Duodenalexzision bzw. 
-resektion) 598, 599. 
pathologische Ana· 
tomie 576. 
Radikaloperation 598. 
Rendusche Trias 583. 
Symptome 583. 
Troisier-Courvoisier­
sches Gesetz 589. 
Unterarten dess. 580. 
Zystostomie u. Zysten­
terostomie bei dems. 
597. 

Sarkome der Gallenblase 
509. 
Sarkome der Gallenwege 
534. 
Tumor- und Stein- bzw. 
EntziindungsverschluB des 
Choledochus 497. 
Zottengeschwiilste der 
Gallenblase 493. 
Zystikuskarzinom 545. 
- Tabelle 546. 
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Gallenblasenkarzinom, (s. a. 
Gallenblase) 507. 

- und Cholelithiasis 515. 
Gallenblasensarkom 509. 
Gallengange (s. a. Gallenblase), 

gut- und bOsartige Neu­
bildungen der Gallenblase 
und der 471. 

Galvanokauterisation der 
Hamangiome 122. 

Gauchers groBzellige Spleno­
megalie, Unterscheidung v. 
Morbus Banti 664. 

Gaumenangiome 96. 
Geburtshamorrhagien des 

Thymus bei Neugeborenen 
407. 

Geburtstraumen, Haman­
giome und 65. 

,- Thymusblutzysten und343. 
GefaBe, Thymusdruckwirkung 

auf die groBen 374. 
GefaBmaler, s. Naevi, Ham­

angiome, Angiome. 
GefaBnaht, Faszientransplan­

tation behufs Sicherung 
derselb. 272. 
- Literatur 212. 

GefaBschwamm, lappiger, s. 
Hamangiome. 

GefaBsystem, Faszienla ppen 
am 257. 

- der Thymusdriise 299. 
GefaBwandangiome 102. 
GefaBzerreiBung, subkutane, 

nach Metzger bei Ham­
angiomen 146. 

Gehirn und Kalkstoffwechsel 
bei Tetanie 320. 

Gehirnangiome 102. 
Gehirnquellung nach Thym­

ektomie 318. 
- Saurehypothese zur Er­

klarung ders. 319. 
Gelatineinjektionen bei Ham­

angiomen 108, 135. 
Gelenkbanderersatz durch 

Faszientransplantation 
220, 225. 

Gelenkerkrankung bei Malum 
perforans pedis 919. 

Gelenkfrakturen, Osteosyn­
these bei 170, 175. 

Gelenkkapselangiome 102. 
Gelenkkapselnahte, Verstar­

kung ders. durch Faszien­
lappen 272. 

Gelenkmause, traumatische, 
im Kniegelenk (s. a. dieses) 
842. 

Gelenkmobilisation, Faszien-
transplantation bei 265. 

- - Literatur 212. 
Genitalangiome 90. 
Genitalsystem bei Status thy-

mico-Iymphaticus 346. 

Sachregister. 

GesaBmuskulatur, Lahmung 
ders. und schnellendeHiifte 
892ff. 

Hamangiome, Behandlung, 
Elektrokautera pplika­
tion 123. 

Geschlechtsdriisen und Thy­
mus 329. 

Geschwiilste, erektile, s. Ham­
angiome. 

- der Thymusdriise 413. 
Gesichtsangiome 80. 

Augapfel- und Orbital­
angiome 88. 
an den Augenlidern 88. 
diffuse 81. 
an den Lippen 81. 
multiple 80. 
an der N ase 86. 
an den Ohren 86. 
an der Stirn 81. 
an den Wangen 81. 

Gesichtsspalten, fotale, Be­
ziehungen der Naevi zu 
dens. 61. 1_ 

Glaskorperblutungen bei Mor-i 
bus Banti 644. -

Glottisodem, Unterscheidung !­

von Tracheostenosis thy-,­
mica 356. 

Granulom, Hodgkinsches, Un­
terscheidung von Morbus 
Banti 663. 

Granulom, malignes (infek­
Wises), der Thymusdriise 
406, 412, 413. 
tele~ngiektatisches 56. 
- Atiologie 57. 
- Klinik 57. 

Greisenalter, Teleangiektasien 
im 61. 

Habitus, pastoser, bei Thy­
mushyperplasie 347. 

Hals, Hamangi.ome am 89. 
Halsfisteln, kongenitale, des 

Ductus thymopharyngeus 
287. 

Halskarzinome, branchiogene, 
Entwicklung aus Epithel·­
der Thymusgange 287. I -

Hamangioendotheliom 52, 53. I 

Haemangioendothelioma tu-:-
berosum multiplex 54. i . 

Hamangiome und ihre Be-, 
handlung I. 
des Auges 88. 
Basedowsche Krankheit u. 
65. 
Behandlung 104. 

Akupunktur 144. 
Anasthesie 106. 
4sepsis 106. 
Atzung Ill. 
Blutstillung nach Ope- I -

rationen 153. -
elektrische Verfahren 
122. 

- Elektrolyse (s. a. diesel 
124. 
Exstirpation 148. 
Forestkautera pplika­
tion 123. 
Franklinisation nach 
Winkler (Biischelent­
ladg.) 124. 
Galvanokauterisation 
122. 
durch GefaBzerreiBung 
(subkutane) 146. 
Geheimmittel 107. 
Geschichtliches 104. 
durch Hautanfrischung 
146. 
HeiBluftmethode nach 
Hollander 124. 
Hitzeapplikation 115. 
Impfung 110. 
Indikationsstellungl05. 
mit Injektionen 134. 
interne Mittel 108. 
mit Inzisionen (sub-
kutanen) u. Diszisionen 
146. 
Kalteapplikation 117. 
Kaltkauterapplikation 
123. 
Kataphorese 128. 
Kauterisation Ill. 
Kohlensaureschneeap­
plikation (s. a. diese) 
117. 
Kompression 108, 109. 
Kontraindikation geg. 
Encheiresen 106. 
kosmetische (plasti­
sche) Operations­
methode 152. 
durch Ligaturen 108, 
146, 147. 
Magnesiumspickung 
(s. a. d.) 138. 
Methoden 107. 
operative Methoden 
144. 
Setaceumapplikation 
144. 
Skarifikation 145. 
Stanzverfahren 150. 
Strahlentherapie (s. a. 
diesel 128. 
Strebels Elektrophotoc 

kauterisation 124. 
Tatowierung 109. 
Thermokauterion 115. 
durchUmstechung (per-
kutane) 147. 
Vakzination 110. 
Zusammenfassung 155. 

Benignitat und Malignitat 
der 53. 



Hamangiome, Beschwerden 
77. 
Blutungen aus dens. 76. 
bosartige 52. 
cavernose 48. 
und Chondrome 52. 
Definition 46. 
Diagnose 77. 
differente Gewebsarten in 
dens. 50. 
Differentialdiagnose 79. 
der Driisen 100. 
Einteilung 47. 
Elepha.ntiasis und 71. 
Entziindung ders. 75. 
Entziindung und ihre atio­
logische Bedeutung 66. 
bei Erwachsenen und ihre 
Ursachen 63. 
Exstirpation 148. . 

Indikationen 148. 
- Keilexzision 151. 
- Radikaloperation 151. 
- Technik 149. 
familiares Auftreten und 
Hereditat 63. 
fissura-Ie Theorie ihrer Ent­
stehung 61. 
Formen, besondere 53. 
- klinische 68. 
bei Frauen und Mannern 
79. 
der GefaBwand 102. 
des Gehirns 102. 
der Gelenkkapseln 102. 
der Genitalien 90. 
am Halse 89. 
der Haut (s. a.. Haut­
angiome) 48, 80. 

- am Herzen 103. 
- hypertrophische (plasti-

sche) 53. 
Hypertrophie der Glieder 
bei dens. 70. 
Inhaltsiibersicht 1. 
in inneren Organen 102. 
im intramuskwaren Fett­
gewebe 102. 
und Karzinom 67. 
Kavernome 68. 
und Klimakterium 65. 
Klinik 68. 
Kombination mit anderen 
MiBbildungen 63. 
Komplikationen 75. 
der Knochen 102. 
als kongenitale Entwick­
lungsstorung 58. 
kongenitales V orkommen 
61. 
der Leber 103. 
Leberkrankheiten und 65. 
Litera-tur 2. 
Lokalisationen 80. 

Ergebnisse d. ChiI'. VIII. 

Sachregister. 

Hamangiome, Lokalisationen, 
prozentuelle Haufigkeit der­
seJben 89. 
in den Lungen 103. 
maligne Umwandlung 53. 
Menstruation und65. 
am Mesenterium 104. 
metamerer Ursprung 60. 
der Milz 104. 
Mischgeschwiilste 50. 
multiple eruptive, heredi­
tare und hamorrhagische 
63. 
Multiplizitat 62. 
der Muskeln 101. 
im Nacken 89. 
Navi 72. 
Nerven und ihre Bezie­
hungen zu dens. 59. 
der Nieren 104. 
Orientierung iiber Art, 
Ausdehnung und Nachbar­
schaftsbeziehungen des Tu­
mors 106. 
der Ovarien 104. 
Pathogenese 57. 

Drucktheorie 61. 
- auBere Einfliisse 64. 
- bei Erwachsenen 62. 
- Stauungstheorie 65. 
Pathologie, spezielle 79. 
pathologische Anatomie 
46. 
Phlebarteriektasie 47. 
Phlebektasie 47. 
Pigmentanomalien 53. 
in der Plazenta 104. 
psychische Einfliisse bei 
Entstehung ders. 61. 
in der Pubertat 65. 
Rankenangiom 47. 
des Riickenmarks 103. 
am Rumpf 90. 
der Schadeldecken 88. 
der SchadelhOhle 102. 

- der Schleimhaute (s. a. 
Schleimhautangiome) 92. 
in der Schwangerschaft 65. 
SchweiBdriisen und 48. 
sekundare Veranderungen 
75. 
senile 48. 66. 
- metastasierende 67. 
der serosen Haute 104. 
simplex 47. 
- Differentialdiagnose 48. 
- Lokalisation 48. 
Spontanheilung 75. 
Teleangiektasie 68. 
Thrombosen ders. 75. 
und Trauma 65. 
traumatische Einfliisse 
wahrend des Fotallebens 
64. 
Ulzerationen der 76. 
Verlauf 72. 
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Hamangiome, Vorkommen 79. 
Wachstum 72. 
Zirkulationsstorungen in 
dens. 76. 
Zirkulationsverii.nderungen 
und ihre atiolqgische Be­
deutung 65. 
Zystenbildung 77. 

Hamangiosarkome 62. 
Hamoglobingehalt der Ery­

throcyten bei MorbusBanti 
642. 

Hamolymphangiom der Thy­
musdriise 415. 

Hamorrhagien bei Bantischer 
Krankheit 644. 

Hamorrhagische Diathese und 
Thymushamatome 407. 

- Infarzierung der Thymus­
druse 406. 

Hand, Frakturluxationen oder 
755, 756, 757. 

- perilunare Dorsalluxation 
der 754. 

Handwurzelverletzungen 718. 
Einleitung 723. 
Frakturen, atypische 777, 
781. 
- Kahnbeinfraktur 724. 

Atiologie 726. 
Biegungsbruch 733,734-
Bruchformen 7.27. 
Diagnose 739. 
Entstehungsmechanis­
mus 732. 
Haufigkeit 725. 
Hirschs radikale Friih­
operation bei 749, 750. 
Historisches 724. 
KompressionsbriIcb 
733. 
Korperiraktur 727. 
pathologischeAnatomie 
727. 
Prognose 745. 
RiBfraktur 73"3. 
Stauchungssymptom 
nach Hirsch 738. 
Symptome 735. 
Therapie, konservative 
748. 
- operative 749. 
der Tuberositas ossis 
navicularis 731. 

Inhaltsiibersicht 718. 
Literatur 719. 
Luxationen, atypische 782. 
Mondbeinfraktl1r777. 

Diagnose 780. 
Mechanismus del' 778. 
Prognose 780. 
Symptome 779. 
Therapie 780. 

Mondbeinluxation ·753.,. 
Xtiologie 762. 

61 
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Handwurzelverletzungen, 
Mondbeinluxation, Defor­
mation der Hand bei ders. 
765, 766. 

Diagnose 769. 
Differentialdiagnose 
769, 770. 
Entstehungsmechanis­
mus 763. 
Exstirpation des Os. 
lunatum bei ders. 775, 
776. 
Frakturluxation der 
Hand 755, 756, 757. 
Grundformen ders. 753. 
Haufigkeit 76l. 
Pathologie 753. 
perilunare Dorsalluxa­
tion der Hand 754. 
Phasen ders. 759. 
Prognose 772. 
Reposition, blutige und 
unblutige 775. 
Rontgenbild 77l. 
Symptome 765. 
Therapie 773. 

typische 724. 
Harnleiterdefekte, Faszien­

plastik bei dens. 256. 
Harnrohren- s. a. Urethal-. 
Harnrohrenchirurgie, Faszien­

transplantation in der 256. 
Hasenscharte, Hamangiome in 

Kombination mit 63. 
Hassalsche Korperchen des 

Thymus 289, 290. 
Hauptthymus, thorakale 281. 
Hautanfrischung hei Ham­

angiomen 146. 
Hautangiome 48, 80. 

an den Augenlidern 88. 
der Extremitaten 91. 
der Genitalien 90. 
im Gesicht 80. 
am Halse 89. 
an den Lippen 81. 
multiple 80, 81. 
der Nase 81. 
an den Ohren 86. 
am Rumpf 90. 
der Schadeldecke 88. 
an der Stirn 81. 
an den Wangen 81. 

Haute, serose, Hamangiom in 
dens. 104. 

Hautkrankheiten, BlutgefaB­
hyperplasien bei 64. 

Hautnarben, Teleangiektasien 
auf 64. 

HeiBluftbehandlung Hollan­
ders bei Hamangiomen 
124. 

HeiBlnftduschen bei Malum 
perforans 928. 

HeiBwasserinjektionen hei 
Hamangiomen 135. 
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Hepatikuskarzinom 546. 
Hernienchirurgie, Faszien­

transplantation in der 245. 
Hersage der Nerven nach De­

lageniere bei Malum per­
forans 929. 

Herz, Hamangiome an dems. 
103. 

- bei Status thymolympha­
ticus 347. 
thymotoxisches, bei Dys­
thymismus 331. 
Thymusdruckwirkung auf 
das 374. 
bei Tracheostenosis thy­
mica 356. 

Herzkrankheiten, Teleangi­
ektasien bei 64. 

HerzmiBbildungen und Thy­
musaplasie 340. 

Herztod, mechanischer, 
Thymusdruckwirkung (s. 
a. Tracheostenosis) 351. 
toxischer, bei Status thy, 
mico-Iymphaticus, ohne 
Thymusdruckwirkung 349. 

Herzwunden, Faszientrans­
plantation bei 269. 

Hirnbruch, Hamangiome in 
'Kombination mit 63. 

Hitzeapplikation hei Ham­
angiomen ll5. 

Hochfrequenzstrome bei Ma­
lum perforans 928. 

Hodgkinsches Granulom, Un­
terscheidung von Morbus 
Banti 663. 

Hohensonne, kiinstliche, bei 
Hamangiomen 134. 

Hollanders HeiBluftbehand­
lung der Hamangiome 124. 

Hiifte, schnellende 868. 
Begriffsbestimmung und 
Einteilung 883. 
Behandlung 905. 
Diagnose 903. 
Geschichtliches 880. 
habituelle (unwillkiirliche) 
891. 

Atiologie und Patho­
genese 892, 894ff. 
Glutaealmuskeln u. ihre 
Bedeutung fiir dies. 
892ff. 
Krankengeschichten 
892. 
Symptomatologie 902. 
Zusammenfassendes 
iiber die Pathogenese 
der 902. 

Hysterie und 896. 
Inhaltsiihersicht 868. 
Literatur 868. 
physiologisch-anatomische 

Grundlagen 870. 

Hiifte, schnellen,de, und Trac­
tus cristofemoralis 875. 

- - - Verkiirzung (Ver­
dickung, Elastizi­
tatsverminderung) 
dess. in ihrer Be­
deutung fiir die 
900. 

willkiirliche 886. 
Humerusfrakturen, Osteosyn­

these bei 174. 
- suprakondylare, der Kin­

der, Behandlung 180. 
Hyperleukozytose nach Milz­

exstirpation 673. 
Hyperthymisation und Dys-

thymisation 330. 
Hypophyse und Thymus 329. 
Hypoplasie des Thymus 340. 

ldiotia thymopriva 318. 
Idiotie, Thymus und Schild-

driise in ihren Beziehungen 
zur 341, 342. 

Ikterus bei Bantischer Krank­
heit 645, 646. 
bei Gallengangstumoren, 
534. 

Diagnose der einzelnen 
Formen 535. 
- SchluBfolgerungen 

aus ders. 540, 545. 
mechanische und funk­
tionelle Form 536. 
TumorverschluB bzw. 
SteinverschluB und ihre 
Unterscheidung 537. 

bei Karzinom der Papilla 
Vateri 583. 

Impfung bei Hamangiomen 
llO. 

Infantilismus, Thymus und 
340, 342. 

Infarzierung, hamorrhagische, 
der Thymusdriise 406. 

Infektionen, exanthematische, 
und Tracheostenosis thy­
mica 354. 

Injektionsbehandlung der 
Hamangiome 134. 

Innersekretorische Driisen und 
Rachitis 315. 

- und Thymus 326. 
Intelligenzstiirungen nach 

Thymektomie 318. 
Intoxikationen, chemische, 

und Tracheostenosis thy­
mica 354. 

Intubation bei Thymushyper­
plasie 379. 

Inzisionsbehandlung d. Ham­
angiome 146. 

Jodhehandlung der Aktino­
mykose 461. 
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Joddampfinhalation, 
Tracheostenosis thymica 
nach 354. 

Kalziumbehandlung bei Ham­
angiomen 108. 

Kantharidininjektionen 
Hamangiomen 134. 

bei 
J odkalium bei Malum per­

forans 928. 
Jodtinkturinjektionen bei 

Hamangiomen 134, 135, 
136. 

Kapillarendotheliome 52. 
Karbolsaureinjektionen bei 

Hamangiomen 134. 

Jugularvenen, Thymusdruck­
wirkung auf die 375. 

Jugularzapfen bei Thymus­
hyperplasie 346. 

Karzinom, Angiome und 67. 
der Gallenblase und der 
Gallengange s. Gallenblase. 
der Thymusdriise 419. 

Kastration, Thymus und 
Knochenwachstum nach 

Kahnbeinfraktur 724. 329. 
Atiologie 726. Kataphorese bei Hamangio-
Biegungsbruch 733, 734. men 128. 
Bruchformen 727. Kauterisation bei Hamangio-
des Corpus ossis navicu- men 111. 
laris 727. Kavernome, s. a.Hamangiome. 
Diagnose 739. und Chondrome 52. 
Entstehungsmechanismus - Entstehung 49. 
732. - Klinik 68. 
Haufigkeit 725. I - Vorkommen 49. 
Hirschs radikale Friihope- ' Kehlkopfangiome 98. 
ration bei 749, 750. Kehlkopfdiphtherie, Thymus-
Historisches 724. blutungen bei 407. 
Kompressionsbruch 733. KehlkopfmiBbildungen, Un-
konservative Therapie 748. terscheidung von Tracheo-
operative Therapie 749. stenosis thymica 356. 
pathologische Anatomie Kehlkopfpapillomatose, Un-
727. terscheidung von Tracheo-
Prognose 745. stenosis thymica 356. 
RiBbruch 733. Keilexzision bei Hamangiomen i 

Stauchungssymptom 738. 151. 
Symptome 735. Keimdriisen, Thymus und 329. 
der Tuberositas ossis navi- Keuchhusten, Thymushamor-
cularis 731. rhagien bei 407. 

Kakodylsaures Natron bei - Tracheostenosis thymica 
Lungenaktinomykose 461. bei 353. 

Kala-Azar, Unterscheidung Kindesalter, Osteosynthese im 
von Morbus Banti 665. 178. 

Kalium causticum-Injektio- Klavikularfrakturen, Osteo-
nen bei Hamangiomen 134. synthese bei 175, 203. 

- jodatum bei Aktinomy- Klimakterium, Hamangiome 
kose 461. und 65. 

Kalkgehalt der Knoehen nach Kniegelenk, umschriebene 
Thymektomie 334. Binnenverletzungen dess. 

Kalkkarbonate und -phospha- , 783. 
te im Knochen nach i - Anatomie und Physiologie 
Thymektomie, bei Rachitis, des Kniegelenks 794. 
und Osteomalazie 335, 336'1- Differentialdiagnose ders. 

Kalkstoffwechsel bei Tetanie 864. 
319, 320. , - Einleitung und Definition 

- bei thymektogener Ra- i 793. 
chitis 305 ff. ! Gelenkflachenverletzungen 

Kalkverarmung des Knochens i und Gelenkmause 842. 
nach Thymektomie und: - Atiologie 843. 
Phosphorstoffwechsel 336, - Definition 843. 
337. '1- Diagnose 855, 856 ff. 

Kallusbildung nach Osteosyn- - Geschichtliches 842. 
these frischer subkutaner klinisches Bild 855. 
Frakturen 204. Gelenkverletzungen u. 

Kalteapplikation bei Ham- Gelenkmause 7. 
angiomen 117. pathologischeAnatomie 

Kaltkauterapplikation bei 853. 
Hamangiomen 123. Prognose 862. 
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Kniegelenk, umschriebene 
Binnenverletzungen dess., 
Diagnose, Therapie 861. 
- Verletzungsmechanis-

mus 854. 
Inhaltsverzeichnis 783. 
Kreuz banderverletzungen 
829. 

Definition 829. 
Diagnose 837. 
experimentelle Leichen­
versuche 831. 
Geschichtliches 829. 
klinisches Bild 835. 
pathologische Ana­
tomie und Physiologie 
834. 
Therapie 840. 
Verletzungsmechanis­
mus 831. 

Literatur 784. 
Prognose 842. 
Semilunarknorpelver­
letzungen 805. 

Diagnose 820. 
Historisches 805. 
klinisches Bild 817. 
pathologische Ana­
tomie 805. 
Prognose 827. 
Therapie 822. 
Verletzungsmechanis­
mus 813. 

Synovialverletzungen und 
Synovialfettkiirperver­
letzungen 863. 

Kniegelenkshiihle, Anatomie 
der 794. 

- Physiologie 801. 
Kniescheibenluxation, Fas-

zientransplantation bei 
229, 273. 

Knochen, Wassergehalt ders. 
nach Thymektomie 339. 

Knochcnabbau, Saurewirkung 
bei 335 ff. 

Knochenanbau und -abbau 
nach Thymektomie und 
unter physiologischen bzw. 
pathologischen Verhalt­
nissen 336, 337, 338, 339. 

KnochenbalkcheninAngiomen 
51. 

Knochenbolzung bei Osteo­
synthese 188. 

Knochenbriiche, s. a. Frak­
turen, Osteosynthese. 

Knochenchemismus nach 
Thymektomie 33~ ff. 

Knochenerkrankungen bei 
Mal perforant du pied 919. 

Knochenfragmente, Interposi­
tion von Weichteilen 
zwischen, Behandlung ders. 
durch Osteosynthese 171. 

Knochenhamangiome 102. 

61'" 
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Knochennaht bei Osteosyn­
these 188. 

Knochensystem nach Thym­
ektomie 30i. 

Knochenvorspriinge, Ab­
reiBung ders. und ihre Be­
handlung 178. 
- - - durch Osteosyn­
these 203. 

Knochenwachstum nach Ka­
stration und Thymektomie 
329. 

Kohlensaureschnee behandlung 
bei Hamangiomen 117. 

Anwendung 121. 
Gewebsverande­
rungen 119. 
Indikationsstellung121. 
Technik 120. 
Wert ders. 121. 
Wirkung U8. 

bei Schleimhautangiomen 
94. 

Kohlensaurewirkung beim 
Knochenabbau unter phy­
siologi3chen und pathologi­
schen Bedingungen 338. 

KokaintodesfMle bei Status 
thymicolymphaticus 349. 

Kollargolinjektionen bei 
Lungenaktinomykose 461. 

Kom pressions behandlung der 
Hamangiome 108, 109. 

Konjunktivalangiome 88. 
Konstitutionsanomalien bei 

ThymUlhyperplasie 344 ff. 
Kopfhautangiome 88, 89. 
KopfmiBbildungen, Thymus­

aplasie und 340. 
Korpertemperatur bei Morbus 

Banti 641. 
Krampfe n. Thymektomie 319. 
Kreisla ufstOrungen in der Thy­

musdrii,e 406. 
Kretinismus, Schilddriise und 

Thymus in ihren Be­
ziehungen zu 34,1, 342. 

Kreuzbanderverletzungen des 
Kniegelenks (s. a. dieses) 
829. 

Kromayers Stanzverfahren bei 
Hamangiomen 150. 

Kropf, endemischer, und Thy­
muserkrankung 341. 

Kundratsche Lymphosarko­
matose, Unterscheidung 
von Morbus Banti 669. 

Lambottes Fixateur, Osteo­
synthese mit 190. 

Laryngismus stridulus, Un­
terscheidung von Tracheo­
. stenosis thymica 358. 

Laryngitis acuta, Unterschei­
dung von Tracheostenosis 
thymica 356. 

Sachregister. 

Larynxdiphtherie, Thymus-' Lungenaktinomykose (s. a. 
blutungen bei 407. Aktinomykose) 424. 

Larynxstenose, diphtheriti- Atiologie 436. 
sche, Unterscheidung von chirurgische Therapie 462, 
Tracheostenosis thymica 463. 
356. Diagnose und Differential-

Leber bei Bantischer Krank- diagnose 452. 
heit 645, 650. Jodbehandlung 461. 

- -. - Infektionswege Klimakuren 459. 
zwischen Milz u. 684. pathologische Anatomie 

- und Thymusdriise 329. 439. 
Leberhamangiome 103. Prognose 459. 
Leberkrankheiten, Navi bei65. sekundare 444, 452. 
- Teleangiektasien bei 64. Sukkussionsgefiihl bei 458. 
Leberwunden, Faszientrans- Symptome und Verlauf 

plantation bei 269, 270. 444. 
Leberzirrhose, atrophische, Therapie 459. 

Bantische Krankheit in Tuberkulin, Salvarsan (Na. 
ihren Beziehungen zu ders. kakodylicum) und Kollar-
681. gol bei 461. 
- Unterscheidung von Unterscheidung von Lun-
Bantischer Krankheit 659. gentuberkulose 455. 

Leishmaniosis, U nterscheidung V akzina tionsthera pie 461. 
von Morbus Banti 665. Lungenangiome 103. 

Leistenhernien, Faszientrans- Lungenchirurgie, Faszien-
plantation bei 2i6. transplantation in der 243, 

Leser-Trelatsches Symptom 256. 
bei Karzinomen 67. Lungenschrumpfung und 

Leukamie, Thymusdriise bei Brustwandinfiltration bei 
413. Aktinomykose von Lunge 

Leukamische Milztumoren, und Pleura 447. 
Unterscheidung von Mor- Lungentuberkulose, Unter-
bus Banti 665. scheidung von Lungen-

Leukanamie, Unterscheidung aktinomykose 455. 
von Morbus Banti 667. Lupus erythematodes, Tele-

Leukopoiese nach Milzexstir- angiektasien bei 64. 
pation 674. - vulgaris, Teleangiektasien 

Leukozyten bei Morbus Banti bei 64. 
642, 643. Luxationen, Faszientransplan-

- nach Milzexstirpation 673. tation bei rezidivierenden 
- des Thymus, Charakter 273. 

und Entstehung 324. der Handwurzelknochen, 
Lezithine im Organismus 332. atypische 782. 
Lichen ruber, Teleangiektasien des Os lunatum (s. a. 

bei 64. Mondbeinluxation) 753. 
Lichtbehandlung der Ham- Lymphadenosis leucaemica 

angiome 133. der Thymusdriise 412, 413. 
- Teleangiektasien nach 64. Lymphangioendotheliome 52. 
Ligamenta cruciata-Ver- Lymphangiome der Thymus-

letzungen des Kniegelenks driise 415. 
(s. a. dieses) 829. Lymphatische3 Gewebe bei St. 

Ligaturbehandlung der Ham- thymicolymphaticus 346. 
angiome 108, 146, 147. Lymphatismus, aktiver, der 

Linea alba-Hernien, Faszien- Schilddriise bei Basedow-
transplantation bei 249. scher Krankheit 388, 392. 

Lipome des Thymus 417. - - - embryologische Be-
Lippenangiome 81. obachtungen 39il. 
Lippenrand, senile Angiome - ruhender (passiver), bei 

am freien 66. . Schilddriisen 393. 
Liquor Piazza de St. Germain- Lymphatismus der Thymus-

Injektionen bei Hamangio- driise b. Basedowfallen 391. 
men 134. - und Thymushyperplasie 

Livido racemosa b.Spatlues 64. 344 ff . 
Lugolsche Losung, Injektio- Lymphdriisen und lymphati-

nen ders. bei Hamangio- sches Gewebe nach Milz-
men 134. exstirpation 673. 



LymphgefaJ3ektasien in Ham­
angiomen 51. 

Lymphoide Organe nach 
Thymektomie 330_ 

Lymphosarkomatose Kund­
rats, Unterscheidung von 
Morbus Banti 669_ 

Lymphozyten des Thymus 
324, 325_ 

Lymphozytose bei Basedow­
thymus 398. 

- nach Milzexstirpation 673. 
- bei Thymushyperplasie 345, 

346, 346. 
- nach Thymusimplantation 

und Injektion von Thy­
muspreJ3saft 325. 

Lymphsystem der Thymus­
driise 325, 300. 

Magenblutungen bei Banti­
scher Krankheit 644. 

Magenchirurgie, Faszien-
transplantation in der 256. 

Magendarmkanal, Angiome 
dess. 99. 
Faszientransplantation be­
hufs Unterbrechung der 
Passage im 263. 
- - - Literatur 212. 
nach Thymektomie 324. 

Magendarmstorungen bei 
Bantischer Krankheit 647. 

Magengeschwiir, s. a. Ulcus 
ventriculi. 

- Faszienplastik bei 255. 
Magenumschniirung mit Fas­

zienstreifen 265. 
Magnesiumspickung bei Ham­

angiomen 138. 
- Indikationen und Kon­

traindikationen HI. 
Nachteile und Kompli­
kationen 141. 
Prinzip 138. 
Technik 139. 
Wiederholung 140. 
Wirkung 140. 

bei Schleimhautangiomen 
94. 

Makroglo3Eie, Unter.!cheidung 
von Tracheostenosis thy­
mica 356. 

Malaria, Unterscheidung von 
Morbus Banti 664. 

Malum perforans pedis 909. 
- Atiologie 913. 

mechanische Theorie 
914. 
nervose Theorie 915. 
vaskulare Theorie 914. 

Diagnostisches 926, 927. 
Geschichtliches 912. 
Inhaltsverzeichnis 909. 
Knochen- und Gelenk-

Sachregister. 

erkrankungen in der Nach­
barschaft dess. 919. 

Malum perforans, Literatur 
909. 
Lokalbehandlung und 
blutige Encheiresen 929. 
Diagnose 927. 
Prophylaxe 928. 
Therapie 928. 
Verlauf und klinisches Bild 
917. 

Mammahamangiome 100. 
Masern, Thymushamorrhagie 

bei 407. 
Mediastinallipome, vom Thy­

mus ausgehende 417. 
Mehlnahrschiiden der Saug­

linge, Thymitis chronica 
bei dens. 410. 

Melaena neonatorum, Thy­
mushiimatome bei 407. 

Menstruation, Hamangiome 
und 65. 

Mesenteriumhamangiome 104. 
Metamerer Ursprung der 

Navi 60. 
Milchsaurewirkung tei 

Knochenabbau 338. 
MiliartuberkuloEe, Thymus­

driise bei 412, 413. 
Milz bei Bantischer Krank­

heit 648. 
- - Infektionswege zwi­
schen Leber und 684. 
funktionelle Leistungen der 
672. 
Hamangiome der 104. 
nach Thymektomie 329. 

Milzentziindungen, Unter-
scheidung von Morbus 
Banti 662. 

Milzexstirpation bei Banti­
scher Krankheit 674. 
- Blutveranderungen 

nach 678. 
Erythrozytenbefunde 
nach ders. 678. 
Fiebererscheinungen 
nach 677. 
Folgeerscheinungen 
677. 
Heilungen nac:l 675. 

- Indikationsstellung 
676. 

- Leukozyten und quan­
titatives Verhalten ihrer 
verschiedenen Arten 
nach 678, 679. 
Tetanie nach ders. 
677. 
Blutveranderungen 
nach 673. 

Folgen fiir den Organis­
mus 672. 
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Milzexstirpation, Lymph­
driisen und lymphatisches 
Gewebe nach 673. 

- Splenoide (Nebenmilzen) 
nach 673. 

- Thymus nach 329. 
Milzgeschwiilste, echte, Unter­

scheidung von Morbus 
Banti 669. 

Milzgranulome, Unterschei­
dung von Morbus Banti 
662. 

Milzkrankheiten, Teleangi-
ektasien bei 64. 

Milzparasiten, U nterscheidung 
von Morbus Banti 662. 

Milzsch wellung bei primarer 
Anamie, Unterscheidung 
von Morbus Banti 666. 
bei Bantischer Krankheit 
(s. a. diesel 644. 
- - Bedeutung undEnt­
stehungsweise ders. 685. 
bei Leukamie und Poly­
cythamie, Unterscheidung 
von Morbus Banti 665, 
666. 
bei Thymushyperplasie 
347. 

Milzvene bei Morbus Banti 
650. 

Milzvenenentziindung, pri-
mare, Bantisehe Krank­
heit in ihren Beziehungen 
zu ders. und zur a~ rophi­
sehen Leberzirrhose 683. 

- - Unterseheidung von 
Morbus Banti 659. 

Milzwunden, Faszientrans­
plantation bei 271. 

Misehgeschwiilste bei Ham­
angiomen 50. 

MiBbildungen, Hamangiome 
in Kombination mit an­
deren 63. 

- des Kehlkopfs, Untersehei­
dung von Tracheostenosis 
thymiea 356. 

- beiStatus thymieo-lympha­
tieus 346. 

- bei Thymusaplasie (-hypo­
plasie) 340. 

Mondbeinexstirpation bei Lu­
xation des Os lunatum 775. 

- - - - Teehnik ders. 
776. 

Mondbeinfraktur 777. 
Diagnose 780. 
Meehanismus 778. 
Prognose 780. 
Symptome 779. 
Therapie 780. 

Mondbeinluxation 753. 
Atiologie 762. 
Deformationen der Hand 
bei 765, 766. 
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Mondbeinluxation, Diagnose 
769. 
Differentialdiagnose 769, 
770. 
Entstehungsmechanismus 
763. 
Exstirpation des Lunatum 
bei 775, 776. 
Frakturluxationen der 
Hand 755, 756, 757. 
Funktionsstorungen an 
Hand und Fingern bei 768. 
Grundformen ders. 753. 
Haufigkeit 761. 
Historisches 761. 
nervose Symptome bei 768. 
Pathologie 753. 
perilunare Dorsalluxation 
der Hand 754. 
Phasen ders. 759. 
Prognose 772. 
Reposition, blutige und 
unblutige, bei 775. 
Rontgenbild 771. 
Symptome 765. 
Therapie 773. 

Mongolismus und Thymus 
341. 

Mundschleimhautangiome 94. 
Muskelatrophie, progressive, 

und Thymus 322. 
Muskelersatz durch freie Fas-

zientransplantation 232. 
- - - - Literatur 208. 
Muskelhamangiome 101. 
Muskellahmungen, Faszien-

transplantation bei 232. 
Muskelsystem nach Thym­

ektomie 322. 
- - WasEergehalt dess. 323. 
Muskulatur, glatte, in Ham­

angiomen 51. 
Myasthenia gravis pseudo­

paralytica 421. 
- -- Thymustumoren und 

421, 422. 
Myasthenie bei Basedow- und 

Thymuserkrankung 322, 
395. 

Myxoedema congenitum und 
Thymusatrophie 340. 

Myxome des Thymus 417. 

Nabeleiterungen, Thymitis 
acuta bei Neugeborenen 
nach 409. 

Nabelhernien, Faszientrans­
plantation bei 249. 

Nackenangiome 89. 
Nagelung der Knochenfrag­

mente bei der Osteosyn­
these 190. 

Nahrungsverweiger.t:ng bei 
thymogener Osophagus­
stenose 364. 

Sachregister. 

Nahtmaterial bei Faszien­
transplantation 263. 

- bei der Osteosynthese 189. 
Nahtsicherung durch Faszien­

transplantation 254, 272. 
Narkose, Tracheostenosis thy­

mica bei der 354. 
Narkosentod bei Status thy­

mico-Iymphaticus 350. 
- - - - Theorien 350, 

351. 
N asenangiome 86. 
Nasenblutungen bei Morbus 

Banti 644. 
Navi, s. a. Hamangiome. 

Beziehungen zu den fota­
len Gesichtsspalten 61. 
Klinik 72. 
metamerer Ursprung 60. 
Nerven- 59. 
unius laterus 59. 
V oigtsche Grenzlinien und 
ihre Beziehungen zu den 
61. 

Navol gegen Hamangiome 
107. 

Naevus flammeus giganteus 
71. 

- Pringle 56. 
Nebenmilzen nach Milzexstir­

pation 673. 
Nebenniere nach Thymekto­

mie 328. 
N ephropexie, Faszientrans­

plantation bei 258. 
- - - Literatur 211. 
Nerven, Beziehungen ders. zu 

Haman,giomen 59. 
Hersageder, nach Dela­
geniere bei Malum perfo­
rans 929. 
Thymusdruckwirkung auf 
374. 
der Thymusdriise 300. 

Nervendehnung bei Malum 
perforans 929. 

N erveneinscheidung, Faszien­
transplantation bei 268. 

Nervengewebe, Wassergehalt 
dess. nach Thymektomie 
339. 

Nerveninterposition bei Frak­
turen, Behandlung mit 
Osteosynthese 171, 175. 

Nervennaht, Faszientrans­
plantation bei268, 272. 

Nervennavi 59. 
Nervensystem, Kalkstoff­

wechsel dess. bei. Tetanie 
319, 320. 

- bei thymus- und schild­
driisenlosen Hunden 318, 
326, 328. 

.Neubildungen der Gallenblase 
und der Gallengange 471. 

Neugeborene, Thymitis acuta 
bei dens. 409. 

- Thymushiimorrhagienders. 
407. 

Neurolyse, Faszientransplan­
tation bei 268. 

Neuropathische Navi 59. 
Nieren bei Bantischer Krank­

heit 647. 
- Hamangiome der 104. 
Nierenbecken, Nahtsicherung 

am, durch Fasziendeckung 
256. 

Nierenbeckenangiome 99. 
Nierenblutungen bei Morbus 

Banti 644. 
Nukleinstoffwechsel und Ra­

chitis 339. 
Nukleinsynthese, Thymus-

driise und 333. 
Nukleohiston in der Thymus­

driise und in Embryonal­
zellen 333. 

Ohrangiome 86. 
Olekranonfl'akturen, Osteo­

synthese bei 176, 203. 
Orbitalkavernome 88. 
Orchidopexie, Faszienplastik 

bei 260. 
Os lunatum-Fraktur (s. a. 

Mondbeinfraktur) 777. 
- - -Luxation (s. a. Mond­

beinluxation) 753. 
Os naviculare-Fraktur (s. a. 

Handwurzelverletzungen) 
724. 

Osophagusatresien( -stenosen), 
angeborene, Unterschei­
dung von Oesophago­

.. stenosis thymica 373. 
Osophagusblutungen bei Mor­

bus Banti 644. 
Osophagusdefekte, Faszien­

transplantation bei dens. 
256. 

Osophagusstenose, thymogene 
364. 

- Diagnose 364. 
- - Differentialdiagnose 

373. 
- - Operationsindikationen 

374. 
Osophagusveratzungen, Un­

terscheiq.ung von thymo­
gener Osophagusstenose 
373. 

Osteochondritis dissecans des 
Kniegelenks und Gelenk­
mause 843. 

Osteomalacie, Knochenabbau 
bei, und seine Erklarung 
durch die Sauretheorie 
335 ff. 



Osteomalacie,Knochenchemis­
mus bei, und nach Thym­
ektomie 334, 335 ff. 

Osteosynthese bei frischen 
subkutanen Knochen­
briichen 157. 
Agraffe 191. 
Berechtigung ders. 168. 
Cerclage 189 197. 
Ergebnisse 206. 
Fixation der Bruchfrag­
mente und ihre Methoden 
187, 203. 
Geschichtliches 163. 
Heilungsverlauf 203. 
Indikationen 168, 170. 
im Kindesalter 178. 
Knochenbolzung 188. 
Knochennaht 188. 
mitLam bottesFixateur 199. 
Literaturverzeichnis 157. 
Nachbehandlung 205. 
Nagelung bei ders. 190. 
Reposition bei 183. 
Schienenfixation 192. 
Technik 181. 
Verschraubung 191. 
Wundinfektion 168, 169. 

Ovarienhamangiome 104. 

Padatrophie, Thymitis chro­
nica bei 410. 

Pankreas nach Thymektomie 
329. 

Pankreaskopf, primarer Krebs 
dess. 611. 

Papilla Vateri, Karzinom ders. 
571. 

Papillomatose des Kehlkopfs, 
Unterscheidung von Tra­
cheostenosis thymica 256. 

Paquelinatzung bei Ham­
angiomen 115. 

Paraffininjektionen bei Malum 
perforans 928. 

- Teleangiektasien nach 64. 
Parenchymatose Organe, ·.Fi­

xierung ders. mit Hilfe der 
Faszientransplatation 257. 
- Wundendeckung bei 
dens. durch Faszientrans­
plantation 268. 
- - - Literatur 213. 

Parotisangiome 100. 
Patellafrakturen, Osteosyn­

these bei 176, 203. 
Penis, Ersatz seiner Tunica 

albuginea durch Faszien­
lappen 240. 

Perichondritis laryngea, Un­
terscheidung von Tracheo­
stenosis thymica 356. 

Periendotheliome 52. 
Perilunare Dorsalluxation der 

Hand 754. 

Sacliregister. 

Peripleuritis actinomycotica 
442, 447. 

Peritheliome 52. 
Pfortaderphlebitis, primare, 

Bantische Krankheit in 
ihren Beziehungen zu ders. 
und zur atrophischen Le­
berzirrhose 683. 
- Unterscheidung von 
Morbus Banti 659. 

Pharynxangiome 98. 
Phlebarteriektasie (s. a. Ham­

angiome) 47. 
Phlebektasie (s. a. Hamangio­

me) 47. 
Phosphate und Kalkkarbonate 

im Knochen nach Thym­
ektomie, bei Rachitis und 
Oste'omalacie 325. 

Phosphorhunger, sekundarer, 
und Thymusdriise 336, 337. 

Phosphorintoxikation, Thy­
mushamorrhagien bei 407. 

Phosphorsaure beimKnochen­
abbau 338. 

Phosphorstoffwechsel und 
Kalkverarmung des Kno­
chens nach Thymektomie 
336, 337. 
Rachitis und 339. 
Thymusdriise und 332 ff., 
336, 337. 

Phosphnrverbindungen, orga­
nische, im Korper 332. 

Piazza de St. Germain-Liquor, 
Injektionen mit dems. bei 
Hamangiomen 134. 

Plasmazellenin der Thymus­
driise 32i. 

Platten, Fixation der Bruch­
fragmente durch versenk­
te, bei Osteosynthese 192. 

PlattfuB, Faszientransplan­
ta tion bei 231. 

Plazentarhamangiome 104. 
Pleuraaktinomykose (s. a. 

Lungenaktinomykose und 
Aktinomykose) 424. 

Pleurahamangiome 104. 
Pneumokokkeninfektionen, 

Thymushamorrhagien bei 
407. 

Pneumonie, Tracheostenosis 
thymica bei 354. 

Polycythamische Milztumo­
ren, Unterscheidung von 
Morbus Banti 665. 

Postikuslahmung, Unterschei­
dung von Tracheostenosis 
thymica 356. 

Pringlescher Navus 56. 
Prolaps, Faszientransplanta­

tion behufs Retention von 
261. 

ProtMse perdue bei der Osteo­
synthese 191. 
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Pseudokrupp, Unterscheidung 
von Tracheostenosis thy­
mica 355. 

Psychische Erregungen, plotz­
liche Todesfalle bei dens. 
und Status thymico­
lymphatbus 349. 

Pubertat, Hamangiome und 
65. 

Pubertatsbasedow 391. 
Ptosis, Faszientransplantation 

bei 235. 
PuIs nach Thymust"ytrakt­

injektion 330. 
Pupillarapparat nach Thyreo­

dektomie u. Thymektomie 
326. 

Purpura anularis teleangiecto­
des 64. 

Pylorusumschniirung, Fas-
zientransplantation behufs 
264, 265. 

Pylephlebitis, primare, Unter­
scheidung von Morbus 
Banti 659. 
- Bantische Krankheit in 
ihren Beziehungen zu ders. 
und zur atrophischen Le­
berzirrhose 683. 

Qarzlampenbehandlung der 
Hamangiome 133. 

Quecksilberuviollichtbehand­
lung der Hamangiome 133. 

Querfrakturen des Unter­
schenkels, Osteosynthese 
bei 173. 

Rachenangiome 98. 
Rachitis, endokrine Driisen 

und 315. 
- Knochenabbau bei, und 

seine Erklarung durch die 
Sauretheorie 337, 339. 
Knochenchemismus bei, 
und nach Thymektomien 
335. 
und Nukleinstoffwechsel 
339. 
und Phosphorstoffwechsel 
339. 

- Sauretheorie des Knochen-
abbaues bei 335 ff. 

- thymektogene 304. 
- - Histologisches 305,310. 
- - Kalkstoffwechsel 305. 
- - Skelettsystem, makro-

skopische Veranderungen 
304, 308. 

- - Ursa chen 305, 316. 
- Thymitis chronica bei 410. 
- Thymus und 315. 
- Thymusatrophie und 339. 
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Rachitis bei Tieren, kiinstliche 
Erzeugung ders. 313. 

-- - und beim Menschen 
312. 

Radioaktive Substanzen, Thy­
m ustumorenbehandlung 
durch 423. 

Radiographie und Radioskopie 
bei Tracheostenosis thy_ 
mica 360. . 

Radiumbehandlung der Ham­
angiome 130. 

- bei Schleimhautangiomen 
94. 

Sachregister. 

Rontgendiagnose bei Thymus­
hyperplasie und Tracheo­
stenosis thymica 3(0, 361, 
363. 

Rontgenbestrahlung der Keim­
driisen und Thymusinvo­
lution 329. 

- der Thymusdriise und ihre 
Wirkungen 375 ff. 

Riickenmark, Hamangiome im 
103. 

Rumpfangiome 90. 

- Teleangiektasien nach 64. Salizylwasserumschlage, Tra-
Rankenangiom, s. a. Ham- cheostenosis thymica nach 

angiom. Applikation ders. 354. 
Rehnsches Phanomen bei Thy- Salpetersaureinjektionen bei 

mushyperplasie 359. Hamangiomen 134. 
Rektalprola ps, Faszientrans- Salvarsanbehandlung der Ban-

plantation bci 261. tischen Krankheit 670. 
- - - Literatur 211. - bei Lungenaktinomykose 
Rektusscheide, Ersatz der, 461. 

durch Faszientransplan- Salvarsantodesfalle u. Status 
tation 240. thymico-Iymphaticus 349. 

Rendusche Trias bei Karzinom Sarkome, angiomatose 52. 
der Papilla Vateri 583. kavernose 52. 

Reposition (s. a. Osteosyn- der Gallenblase 509. 
these), blutige, bei frischen der Gallenwege 534. 
subkutanen Knochenbrii- der Milz, Unterscheidung 
chen 157. von Morbus Banti 669. 
bei Osteosynthese 183. des Thymus 418. 

Rctikulumzellen der Thymus- Sauglingstetanie s. Tetanie. 
driise 291. Sauretheorie des Knochen-

Retropharyngealabsze13, Un- abbaus bei Rachitis, Osteo-
terscheidung von Oesopha- malacie und nach Thym-
gostenosis thymica 373. ektomien 335,336,337, a38, 
Unterscheidung von Tra- 339. 
cheostenosis thymica 356. Saurevergiftung nach Thym-

Rippenkaries, Unterscheidung ektomie und ihre Folgen 
von Lungenaktinomykose. 318, 319. 
457. I Schadeldeckenangiome 88. 

Rontgenbehandlung, s. a. . Schadeldefekte, Faszientrans-
Strahlentherapie, Radio- plantation bei dens. 255. 
graphie. I Schadelhohlc, Hamangiome 
der Hamangiome 129. I der 102. 
bei Malum perforans pedis Schenkelhalsfrakturen, Be-
928. handlung 178. 
bei Morbus Banti 671. Osteosynthese bei 203. 
bei Schleimhautangiomen Schenkelhernien, Faszien-
94. transplantation bei 248. 
Teleangiektasien nach 64. Schienen, Fixation der Bruch-
bei Thymustumoren 423. fragmente durch versenk-

Rontgendiagnose des Base- te, bei Osteosynthese 192. 
dowthymus 395. Schienung, au13ere, und Ver-
bei Gelenkmausen im Knie- schraubung bei der Osteo-
gelenk 860. synthese 199. 
bei Handwurzelverletzun- Schilddriise, Tetanie und 321. 
gcn 723, 740. Thymisation der, bei Base-
der Lungenaktinomykose dowscher Krankheit 388, 
456. 392, 393. 
der Mondbeinluxation Thymus und 326, 341. 
771. Schilddrusenektomie, Nerven-
bei Semilunarknorpelver- system nach 326, 328. 
letzungen des Kniegelenks 1-- Pupillarapparat nach 326. 
822. Schilddriisenhyperplasie in 

Kombination mit Thym us­
hyperplasie 382, 383. 

Schleimhautangiome (s. a. die 
lokalisierten A., z. B. Zun­
gen-, Kehlkopfangiome 
usw.) 92. 
Blutungen 93. 
Diagnose 93. 
Haufigkeit und Lokalisa­
tion 92. 
Spontanheilung 93. 
Therapie 93. 
Wachstum 92. 

Schluckbehindgrung bei thy­
mogener Osophagusste­
nose 364. 

SchnellendeHiifte (s. a. Hiifte) 
868. 

Schragfrakturen des Unter­
schenkels, Osteosynthese 
bei 173. 

Schulterluxation, Faszien-
transplantation bei habi­
tueller 273. 

Schwachsinn, strumoEer, und 
Thymuserkrankung 341. 

Schwangerschaft, Hamangi­
orne in der 64, 65. 

Schwei13driisen, Hamangiome 
und 48. 

Sehnenersatz durch Faszien­
transplantation 220, 237. 

- - - Literatur 208. 
Sehnenluxation, Faszientrans­

plantation bei 229. 
Sehnennahte, Faszientrans­

plantation zur Sicherung 
der 272. 

Sehnenscheidendeckung durch 
Faszientransplantation 
268. 

Sehnervenangiom 88. 
Semilunarknorpelverletzun -

gen des Kniegelenks (s. a. 
dieses) 805. 

Scrodiagnose des Basedow­
thymus 399. 

- der Lungenaktinomykose 
455. 

Serose Haute, Hamangiom 
ders. 104. 

Serratuslahmung, Faszien-
transplantation bei234. 

Serumbehandlung bei Ham­
angiomen 108. 

Setaceumapplikation beiHam­
angiomen 144. 

Shimizus Thymusimmun­
serum und seine Wirkungen 
304. 

Sinusblutungen, Faszientrans­
plantation bei 269. 

Skarifikationen bei Ham­
angiomen 145. 

Skelettsystem nach Thym­
ektomie 304. 



Skelettsystem 'nach Thym­
ektomie, Histologisches 
305, 310. 

- - makroskopische Ver­
anderungen 304, 308. 

Spasmus glottidis, Unterschei­
dung von Tracheostenosis 
thymica 357. 

Spermatocele 689. 
Anatomie 691. 
Atiologie 697. 
Zysteninhalt 710. 
Diagnose 713. 
Einteilung 703. 
extravaginale 703. 
Genese 693. 
intravaginale 708. 
Literatur 689. 
Symptome 712. 
Therapie 715. 
Zusammenfassung 716. 

Speicheldriisenangiome 100. 
Spina bifida, Hamangiome in 

Kombination mit 63. 
Splenoide nach Milzexstir­

pation 673. 
Splenomegalie, Gauchers groB­

zellige, Unterscheidungvon 
Morbus Banti 664. 
syphilitische, U nterschei­
dung von Morbus Banti 
663. 
tuberkulose, Unterschei­
dung von Morbus Banti 
662. 

Splenomegalische Krankhei­
ten, SteHung der Banti­
schen Krankheit (s. a. 
diesel unter dens. 625. 

Spondylitis cervicalis, Unter­
scheidung von Lungen­
aktinomykose 457. 

Stanzverfahren hei Hamangio­
men 150. 

Status thymico-lymphaticus 
(s. a. 'l'hymico-lymphati­
scher Status, Thymus­
hyperplasie) 344. 
- - chirurgische Bedeu­
tung dess. 346. 
- - Herztod, toxischer, 
bei, ohne Thymusdruck­
wirkung 349. 

Stauchungssymptom (Hitsch) 
bei Kahnbeinfraktur 738. 

Stimmritzenkrampf, Unter­
scheidung von Tracheo­
stenosis thymica 357. 

Stirnangiome 81. 
Stoffwechsel bei Morbus Banti 

640. 
- und Thymusdriise 332 ff., 

336, 337. 
Strahlenpilz, Morphologie und 

Biologie431. 

Sachregister. 

Stra:Jllenpilz, Ziichtung und 
Ubertragun!:( dess. 434. 

Strahlentherapie, s. a. Radio­
graphie, Rontgenbehand­
lung. 

Strahlentherapie der Ham­
angiome 128. 

- mit Finsenlicht 133. 
mit kiinstlicher Hohen­
sonne 134. 
Lichtbehandlung 133. 
mit Quarzlampenlicht 133. 
mit Quecksilberuviollicht 
133. 
Radium 130. 
Rontgenstrahlen 129. 

Strebels Elektrophotokauteri­
sation bei Hamangiomen 
124. 

Stridor thymicus infantum 
354. 

Struma coHoides diffusa in 
Kombination mit Thymus 
magnus 382, 383. 
intratrachealis, Unter­
scheidung von Tracheo­
stenosis thymica 358. 
nodosa, Thymus und 383. 

Strumoser Schwachsinn und 
Thymuserkrankung 341. 

Substitution derThymusdriise 
331. 

Sukkussionsgefiihl (" Quat­
schen") bei aktinomykoti­
schen Brustwandinfiltra­
tionen 458. 

Sympathikotonie, Vago- und, 
bei Basedowthymus 397. 

Synovialverletzungen und 
Synovialfettkorperverlet­
zungen des Kniegelenks 
803. 

Syphilis, Bantische Krankheit 
und 671. 

- Thymitis chronica und 410. 
- congenita, Thymusblut-

zysten und 343. 
- - der Thymusdriise 410. 
- Teleangiektasien bei 64. 

Tannininjektionen bei Ham­
angiomen 134. 

Tatowierung der Hamangiome 
109. 

Taubstummheit, endemische, 
und Thymuserkrankung 
341. 

Teleangiektasien, s. a. An­
giome, Hamangiome. 

- bei Erwachsenen und ihre 
Ursachen 64. 

- Klinik 68. 
Teleangiektatisches Granulon' 

56. 
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Tetanie und branchiogene Or­
gane 319. 

- Epithelkorperchen und 
522. 
Kalkstoffwechsel bei 319, 
320. 
thymoprive, und Kinder­
tetanie 321. 
Thymusdriise und Epi­
thelkorperchen bei 319, 
'320. 

- - - u. Schilddriise bei 321. 
Tetanieahnliche Krampfe nach 

Thymektomie 319. 
TetanustodesfaHe und Status 

thymico-Iymphaticus 349. 
Thermokauterisation bei 

Hamangiomen 115. 
Thoraxwandinfiltration, akti­

nomykotische, Diagnose 
457. 
- und Lungenschrump­
fung 447. 
- Probeinzision 458. 
- Sukkusionsgefiihl bei 
ders. 458. 

Thymektomie 380. 
- Blutbild nach 324. 
- endokrine Driisen nach 326. 
- Epithelkorperchen nach 

326. 
- Fieber nach 355. 
- GehirnqueHung nach 318. 

bei Hyperplasie der Driise 
380. 
Idiotia thymopriva nach 
318. 
Kalkphosphate und Kar­
bonate in Knochen nach 
335, 336. 
Kalkverarmung des Kno­
chens nach, und Phosphor­
stoffwechsel 336, 337. 
Keimdriisen nach 329. 

- Kieferentwicklung nach 
316. 
Knochenabbau nach, und 
seine Erklarung durch die 
Sauretheorie 336, 337. 
Knochenanbau und -abbau 
nach - und unter physio­
logischen bzw. pathologi­
schen Verhaltnissen 336, 
337, 338, 339. 
Knochenchemismus nach 
333 ff. 
- und seine Analogie zu 
anderen Knochenerkran­
kungen 335. 

- Knochenwachstum nach 
329. 
Krampfe nach 319. 

- lymphoide Organe nach 
330. 

- Lymphozyten nach 325. 
- Magendarmkanal nach 324. 
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Thymektomie, Milz nach 329. 
Muskelsystem nach 322. 
Nebennieren nach 328. 

- Nervensystem nach 318, 
326, 328. 

- Neurohistologie nach 318. 
- Pankreashypertrophie 

nach 329. 
Phosphorhunger, sekun­
darer, nach 336, 337. 
Pupillarapparat nach 326. 
Rachitis nach 304, 315 ff. 

- Sauretheorie zur Erklarung 
der Gehirnschwellung und 
des Knochenabbaues nach 
318, 319, 335ff. 
Saurevergiftung und ihre 
Folgen nach 318, 319. 
Skelettsystem nach 304. 
Schilddriise nach 326. 

- Wachstum nach 303. 
Wassergehalt des Knochen­
und Nervengewebes nach 
339. 
Zahnentwicklung nach 316. 

- - mikroskopische Analyse 
318. 

Thymico-lymphatischer Sta­
tus (s. a. Status thymic.­
lymphat.) und seine chir­
urgische Bedeutung 347, 
348. 

- Ekzemt,od kleiner Kinder 
und 350. 

- Herztod, toxischer, ohne 
Thymusdruckwirkung 349. 

- klinisches Bild 347. 
- Kombination mit Schild-

driisenhypertrophie 382, 
383. 

-- konstitutionelle Kompo­
nente 348. 

- Narkosentod 350. 
- pathologische Anatomie 

346. 
- Thymushyperplasie und 

344. 
- Vergiftungstod alterer 

Kinder und Erwachsener 
349. 

Thymisation der Schilddriise 
bei Basedowscher Krank­
heit 388, 392 ff. 

Thymitis acuta 409. 
- Diagnose und chirurgi­
sche Eingriffe 409. 
chronica,Atiologie 409, 410. 
- Behandlung und opera­
tive Eingriffe bei ders. 410. 

- - und Syphilis 410. 
Thymogene Rachitis 304. 
Thymolisin Shimizus und 

seine Wirkungen 304. 
Thymopharyngeus, ductus, 

kongenitale Halsfisteln 
dess. 287. 

Sachregister. 

Thymusabszesse 409. 
Thymusaplasie 340. 
Thymusatrophie und Myx-

oedema congenitale 340. 
- und Rachitis 339. 
- sklerotische 410. 
Thymusbasedow (s. a. Base­

dowthymus), rheorien 
385ff. 

Thymusbestrahlung, Lympho­
zytose nach 325. 

Thymusblutzysten 343. 
- Diagnose und Behandlung 

343. 
Thymusdruckwirkung, Herz­

tod durch 35l. 
- auf Nerven, groBe GefaBe 

und Herz 374. 
Thymusdriise, Adrenalsystem 

und 328. 
- Anatomie 281. 

Aplasie der 340. 
Beziehungen ders. zu 
Kretinismus, Idiotie 
und ahnlichen Zu­
standen 341. 

- Kombination mit an-
deren MiBbildungen 340. 

Apoplexie der 343. 
Atrophie, sklerotische, 
410. 
Basedowlymphocytose und 
398. 
Basedowsche Krankheit 
und 296, 381, 383, 384, 
388 ff. 
Blut und 324, 346, 347. 
Blutzysten der 343. 
Chirurgie der 274. 

Einleitung 280. 
Inhaltsverzeichnis 274. 
Literatur 276. 
Topographie und kri­
tische Druckstellen 296, 
297 ff. 

Cysten der 410 ff. 
- bei alteren Kindem und 

Erwachsenen 413. 
Dentition und 316. 

- Druckstellen, kritische 
296, 297. 
Druckwirkung auf Nerven, 
GefaBe und Herz 374. 
Duboissche Abszesse der 
411,414. 
endokrine Organe und 326. 
Entwicklungsgeschichte 
281. 
Entwicklungshemmungen, 
spezifische 343. 
Entziindungen 406, 409. 
Enukleation und Exzision 
der 380 
Eosinophile der, und ihre 
Funktion 291. 
epitheliale und lymphati-

sche KomilOnente der, und 
ihre Funktionen 289, 209, 
291. 

Thymusdriise, Epithelisierung 
ders. bei Basedow scher 
Krankheit 388. 
Epithelkorperchen und 
319, 320. 
Fibrome, zystische, der 
413. 

- Funktion der 331 ff. 
- GefaBversorgung 399. 
- Geschlechtsdriisen und 329. 
- Geschwiilste der 413. 
- Granuloma malignum (in-

fectiosum) der 406, 412. 
- Halsfisteln, kongenitale, 

des Ductus thymopharyn­
geus 287. 
Hamolymphangiom der 
415. 
hamorrhagische Infarzie­
rung 406. 

- Hassalsche Korperchen 
289, 290. 
Hauptthymus, thorakale 
281. 
Histologie und Histogenese 
288. 

- Historisches 280. 
- Hormonwirkung 29l. 

Hungerinvolution der 293, 
294. 
Hyperplasie der 344. 
Hyperthymisation lind 
Dysthymisation 330. 
Hypophyse und 329. 
Hypoplasie 340. 

- Infarzierung, hamorrha­
gische, der 406. 
Involution, akzidentelle, 
der 293. 
- pathologische, der 293, 
295. 
- physiologische (Alters­
involution), der 292. 
Karzinom der 419. 

- nach Kastration 329. 
Klinik und Pathologie der 
339. 
Kreislaufstorungen 406. 
Leber und 329. 
Lipome der 417. 
Lymphadenosis leucaemi­
ca der 412, 413. 
Lymphatismus der 391, 
392, 393 ff. 
Lymphsystem der 300, 
325. 
Magendarmkanal und 324. 
und Milz 329. 
Morphologie und ihre Be­
ziehungen zur Organfunk­
tion 288. 
Muskelatrophie, progres­
sive, und 322. 



Thymusdriise und Muskel­
. system 322_ 

Myxome der 417. 
N ebenniere und 328. 

- Nerven der 300. 
- Nervensystem und 318, 

320, 326, 328. 
- Nukleinsynthese und 333. 
- Nukleohiston in der 333. 

Pankreas und 329. 
und Phosphorstoffwechsel 
332£f., 336, 337. 
Physiologie, experimen­
telle (altere) 300. 
- - - Friedlebens Ver­
suche 300, 301. 
- - - Restellis Ausschal­
tungsversuche an Saugern 
300. 
- - - Versuche an Her­
bivoren und Amphibien 
301. 
- im Lichte neuerer For­
schungen 302. 
physiologische und patho­
logische Chemie der 
331. 

- Rachitis und 304, 315. 
- Radiosensibilitat und Re-

generation der 375. 
- Reticulumzellen der 291. 
- retrosternaler (thymischer) 

Fettkorper 293. 
Sarkome der 418. 
Schilddriise und 326, 341. 
Schwangerschaftsinvolu -
tion der 293. 
Skelettsystem und 304. 
Spatinvolution der, bei 
thyreogenem Basedow 
388. 
Struma nodosa und 383. 
Substitution der 331. 
supranormaler Parenchym­
wert der, bei thyreogenem 
Basedow 388. 
Syphilis congenita der 410, 
411. 
Tetanie und 319, 320, 321. 
Theorien iiber die Um­
wandlung des urspriinglich 
epithelialen Organs in die 
spatere 290. 
Thymuslappchen, zervi­
kale akzessorische, ihre 
chirurgische und experi­
mentelle Bedeutung 284. 
thyreogener Basedow und 
388. 
Tuberkulose der 412. 
Tumoren, bosartige, 
417. 

- gutartige, der 413. 
- Waqhstum nach Thym-

ektomie 303. 
Thymuserstickungstod 354. 

Sachregister. 

Thymusextrakte, Wirkung der 
330, 331. 

- - und Blutgerinnung 330. 
Thymusexzision und -enu­

kleation 380. 
- bei Basedowthymus 404. 
- Technik und Prognose 381. 

382. 
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